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Préface 



La rédaction de cet ouvrage comble une lacune 
à laquelle se heurtaient nos jeunes collègues en 
cours de DES d'hépato-gastroentérologie et les 
auditeurs du DIU d'explorations fonctionnelles 
en réunissant dans un seul manuel les connaissan- 
ces nécessaires à ceux qui souhaitent connaître les 
techniques d'explorations fonctionnelles digesti- 
ves. Chacun des chapitres décrit les caractéristi- 
ques des matériels nécessaires à l'acquisition des 
signaux, les conditions de réalisation et la sémio- 
logie des examens, et les apports dans la pratique 
clinique de ces différentes techniques. 

Que d'évolutions technologiques depuis les pre- 
mières manométries initiées en France par Daniel 
Couturier et Claude Rozé à Bichat ou Pierre 
Arhan à Necker! La technologie des sondes de 
manométrie utilisées a bien évolué depuis l'épo- 
que où leur conception était artisanale, consistant 
le plus souvent à accoler des cathéters au moyen 
d'un solvant. Le traitement informatisé du signal a 
rendu beaucoup plus confortable l'interprétation 
des examens en raccourcissant la durée d'analyse 
et a permis des enregistrements simultanés vidéo- 
manométriques. La capacité sans cesse croissante 
des supports de stockage numérique a permis le 
développement des systèmes holter pour étudier 
par exemple le pH œsophagien. La miniaturisa- 
tion des capteurs a d'abord été à l'origine de son- 
des de pH-métrie en verre et en antimoine puis de 
sondes de pH-impédancemétrie et de mano-impé- 
dancemétrie avec références intégrées limitant les 
artefacts engendrés par les références externes qui 
se décollaient, pour aboutir à des sondes manomé- 
trie dite haute résolution de quelques millimètres 
de diamètre enregistrant les pressions simultané- 
ment à plus de 30 niveaux. 

Cette évolution technologique s'est accompa- 
gnée d'une prise de conscience de la nécessité 



de prévenir la survenue d'infections nosocomia- 
les ou la mauvaise tolérance aux biomatériaux et 
la lecture des différents chapitres de l'ouvrage 
montre bien que la sécurité des techniques uti- 
lisées est une préoccupation de tous les auteurs 
de l'ouvrage. La sécurité de la conception de ces 
sondes est assurée par le marquage CE des dispo- 
sitifs médicaux et l'utilisation quasi constante de 
sondes à usage unique. La difficulté de respecter 
les principes d'hygiène avec les sondes d'électro- 
myographie colique explique que les explora- 
tions coliques prolongées chez l'homme se font 
aujourd'hui par manométrie avec sonde à usage 
unique. La seule exception actuelle concerne la 
manométrie haute résolution au moyen de sondes 
réutilisables sous réserve, bien entendu, de procé- 
dures validées de décontamination/désinfection. 
L'introduction dans la pratique de la manométrie 
haute résolution est justifiée par l'espoir que cette 
nouvelle technique permettra d'aboutir au dia- 
gnostic étiologique de dysphagies non obtenu par 
les données d'imagerie, d'endoscopie, de mano- 
métrie standard, ou peut être de mano-impédan- 
cemétrie. Pour un meilleur confort des patients 
d'une part, pour se rapprocher au mieux de la 
physiologie d'autre part, l'idéal serait d'éviter 
l'introduction de sondes chez les patients et deux 
chapitres du livre sont consacrés à décrire l'ap- 
port de techniques non invasives que sont l'ima- 
gerie fonctionnelle et l'analyse de l'hydrogène, du 
méthane et du carbone 13 dans l'air expiré. 

La place de l'exploration fonctionnelle digestive 
dans la pratique clinique demeure encore limitée 
aussi bien en France qu'ailleurs en Europe et aux 
États-Unis. En France, l'exploration fonctionnelle 
digestive a été reconnue grâce aux efforts de la 
commission présidée par Raymond Jian au sein de 
la Société nationale française de gastro-entérologie 
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Préface 



qui a permis l'apparition à la CCAM des examens 
les plus souvent pratiqués. Leurs indications ont 
été précisées par la rédaction de recommandations 
pour la pratique clinique concernant la pH-métrie 
œsophagienne, la manométrie œsophagienne, la 
manométrie colique et les explorations périnéales 
en cas d'incontinence anale ou de constipation. Les 
autres tests ne sont pas moins intéressants comme 
le montre bien la lecture des chapitres qui leur 
sont consacrés mais dans l'état actuel des connais- 
sances leurs indications demandent encore à être 
précisés par des travaux de recherche clinique. 

Si l'évolution technologique a été considérable 
depuis 40 ans, la classification nosologique des 
troubles fonctionnels digestifs a été d'une remar- 
quable stabilité. Si l'on excepte le reflux gastro- 
œsophagien qui a été reconnu comme une entité 
qui l'a fait sortir du « fourre-tout » de la dyspep- 
sie, les classifications n'ont pas évolué depuis des 
années. On peut penser que cette léthargie noso- 
logique explique pour une part la place encore 
incertaine de l'exploration fonctionnelle digestive 
dans la pratique. Beaucoup de données actuelles 
font espérer un renouveau qui offrirait une place 
mieux définie aux examens fonctionnels digestifs. 
La rigueur indispensable à la rédaction des cha- 
pitres n'a pas autorisé les auteurs à parler d'in- 
dications dont le niveau de preuves est encore 
faible. L'auteur d'une préface peut se permettre 
de se projeter dans l'avenir à la lumière des pistes 
de recherche clinique développées dans les diffé- 
rents chapitres en expliquant ainsi pourquoi ce 
livre va paraître au bon moment. Par exemple, il 
est tentant de penser (mais non démontré) que 
la recherche d'une hypersensibilité rectale par 
barostat et/ou d'une pullulation microbienne par 
un test au glucose et/ou l'étude de leur statut 
méthano -producteur ou non permettrait un phé- 
notypage des malades souffrant d'intestin irrita- 



ble utile à leur prise en charge. Il est également 
tentant de penser (mais non démontré) que le 
concept de « neurogastro-entérologie » pourrait 
être appliqué à l'interprétation des études de 
motricité digestive et ne pas rester limité à une 
notion de bmin-gut axis, notion élégante faisant 
l'objet de congrès passionnants, mais toujours 
pas transférée dans la clinique quotidienne. Par 
analogie avec la notion de «neurovessie», à un 
moment où le concept de périnéologie se répand 
de plus en plus, il serait sans doute utile d'inter- 
préter les résultats des explorations colo-anorec- 
tales à la recherche d'argument pour une origine 
neurologique ou mécanique des symptômes, de 
même que l'examen urodynamique apporte des 
arguments en faveur d'une origine mécanique et/ 
ou neurologique des dysuries et des incontinen- 
ces d'urine. De la même manière, les troubles de 
la déglutition liés au vieillissement suggèrent un 
trouble de la commande nerveuse centrale dont 
l'exploration pourrait permettre d'affirmer l'ori- 
gine neurologique d'une dysphagie non expli- 
quée par un obstacle. À une époque où de plus 
en plus de données fondamentales suggèrent que 
l'inertie colique, certaines pseudo-obstructions 
intestinales ou encore l'achalasie pourraient être 
en rapport avec des neuropathies entériques, 
peut être inflammatoires, revoir la sémiologie 
manométrique à la lumière de ces informations 
passionnantes pourraient accroître l'intérêt des 
explorations fonctionnelles digestives. 

Que les coordonnateurs de cet ouvrage et les 
auteurs des chapitres soient remerciés d'offrir aux 
lecteurs un document qui fournit une mise à jour 
exhaustive des techniques d'explorations fonction- 
nelles digestives au bon moment, car nous sommes 
à l'aube d'une probable (r)évolution nosologique 
qui clarifiera les indications des tests décrits. 

Philippe Denis 



GFNG 

Groupe français de neuro- 
gastroentérologie 



Vous avez entre les mains un ouvrage collectif du 
GFNG. Vous n'êtes pas familier avec cette abré- 
viation, et pourtant vous connaissez de près ou 
de loin les travaux et les différentes activités de 
ce groupe ainsi que les membres qui le consti- 
tuent et l'animent. En effet, le GFNG n'est autre 
que le nouveau nom du CFMD (Club français de 
motricité digestive), fondé en 1986 par Jacques 
Frexinos, Lionel Bueno, Philippe Denis et Daniel 
Couturier. Ce club a rassemblé pendant des 
années des cliniciens et des chercheurs français et 
belges autour de la motricité digestive qui, dans 
les années 1980, était le critère physiopathologi- 
que le plus porteur d'espoir dans la connaissance 
des pathologies fonctionnelles digestives et intes- 
tinales. Outre la réunion annuelle au cours de 
laquelle des mises au point et des travaux origi- 
naux sont présentés dans un contexte studieux, 
un cadre agréable et une atmosphère particuliè- 
rement conviviale, un DIU a été mis en place 
en 1997 pour répondre au besoin de formation 
des différents acteurs de santé concernés par les 
pathologies fonctionnelles. L'implication forte du 
GFNG dans les actions de formation se poursuit 
encore maintenant par l'attribution de bourses 
importantes, pour les plus jeunes d'entre nous 
(cliniciens et chercheurs). La présentation de 
leurs travaux dans les réunions internationales 
du plus haut niveau permet de tisser des liens et 
d'échanger en direct avec les leaders d'opinion 
sur les sujets d'actualité. 



Certains diront : « Pourquoi avoir changé de nom ? » 
Parce que nous sommes dans un monde en évo- 
lution permanente, parce que les relations entre le 
«tube» et le système nerveux, pris dans sa globalité, 
prennent une place de plus en plus importante, et 
enfin parce que depuis plusieurs années déjà l'Europe 
avec le soutien actif et objectif de la France avait mis 
l'accent sur la neuro-gastroentérologie, nous avons 
choisi de rapprocher le nom de notre groupe de la 
réalité. Cela n'est pas seulement un caprice de quel- 
ques-uns, mais représente une évolution importante 
pour notre image, et pour notre fonctionnement. La 
réalisation de ce livre est une première étape impor- 
tante. L'avenir sera marqué par la formalisation de 
nos objectifs de formation et surtout par l'engage- 
ment du GFNG dans la proposition, la mise en place, 
et la réalisation de travaux prospectifs permettant la 
progression des connaissances, en neuro-gastroenté- 
rologie et dans les différentes approches thérapeu- 
tiques dans le domaine des troubles et pathologies 
fonctionnelles digestives et intestinales. 

Tous les membres du bureau du GFNG se sont 
impliqués dans cette démarche positive, et espè- 
rent que la lecture de cet ouvrage vous donnera 
le goût de poursuivre votre activité dans ce diffi- 
cile domaine, et de venir grossir les rangs de notre 
Groupe qui évolue mais garde comme valeur fon- 
datrice la qualité et la convivialité. 

Michel Dapoigny 

Président du GFNG 
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Abréviations 



AAP 


asynchronisme abdominopelvien 


IPP 


AGA 


American Gustroenterological 


IPPW 




Association 


IR 


ANMS 


American Neurogastroenterology 
and Motility Society 


IRM 


ASP 


abdomen sans préparation 


IRMd 


ATNC 


agent infectieux non 






conventionnel 


IS 


CDD 


colpocystodéfécographie 


JAR 


CMI 


complexe moteur interdigestif 


JOG 


CMM 


complexe moteur migrant 


LES 


DC 


diaphragme crural 


LISI 


DCC 


discrète clustered contraction 


LPC 


DCI 


intégrale de contraction distale 


MAD 




(distal contractile intégral) 


MAR 


DF 


dyspepsie fonctionnelle 


MO 


DES 


défect du sphincter externe 


NASPGN 


DSI 


défect du sphincter interne 




DT 


douleur thoracique 




DNU 


dyspepsie non ulcéreuse 


ORL 


EEA 


échographie endo-anale 


PEG 


EMG 


électromyogramme 


PIP 


ESPGHAN 


Société européenne d'hépatologie, 
gastro-entérologie et nutrition 


POIC 




pédiatrique 


PUM 


GEC 


coefficient de vidange gastrique 


REB 


GD 


gastroparésie diabétique 


RGO 


GFNG 


Groupe français de neuro-gastro- 


RRAE 




entérologie 


RRAI 


GIQLI 


gastrointestinal quality oflife index 


SAP 


GMC 


giant migrating contractions 


SE 


HAPC 


high amplitude propaguted 


SI 




contraction (contraction propagée 


SU 




de grande amplitude) 


SIO 


HP 


Helicobacter pylori 


SNE 


HR 


haute résolution 


sso 


IA 


incontinence anale 


RGO 


INRA 


Institut national de la recherche 


ROC 




agronomique 


TOGD 



inhibiteurs de la pompe à protons 
isolated pylône pressure wave 
index de reflux 
imagerie par résonnance 
magnétique 

imagerie par résonnance magnéti- 
que dynamique 
index symptomatique 
jonction anorectale 
jonction cesogastrique 
lower esophageal sphincter 
limite inférieure du SIO 
ligne pubococcygienne 
manométrie antroduodénale 
manométrie anorectale 
manométrie œsophagienne 
Société nord-américaine de 
gastro-entérologie et nutrition 
pédiatrique 
otorhinolaryngologie 
polyéthylène glycol 
point d'inversion de pression 
pseudo-obstruction intestinale 
chronique 

potentiel d'unité motrice 
rythme électrique de base 
reflux gastro-œsophagien 
réflexe recto-anal excitateur 
réflexe recto-anal inhibiteur 
symptom association probubility 
sphincter externe 
sphincter interne 
syndrome de l'intestin irritable 
sphincter inférieur de l'œsophage 
système nerveux entérique 
sphincter supérieur de l'œsophage 
reflux gastro-oesophagien 
receiver operating characteristic 
transit œso-gastroduodénal 
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Abréviations 




TPO 


transit pharyngo-oesoptiagien 


VGI 


TTC 


temps de transit colique 


VMT 


TTOC 


temps de transit orocxcal 


VS 


VFP 


vitesse du front de pressurisation 


vss 


VG 


vidange gastrique 


VT 



vidange gastrique isotopique 
volume maximum tolérable 
volume seuil de sensation 
vagotomies suprasélective 
vagotomie tronculaire 



Chapitre 1 



Manométrie œsophagienne 

A. Ropert 



La manométrie œsophagienne est actuellement 
la méthode la plus sensible pour enregistrer les 
phénomènes moteurs au niveau de l'œsophage. 
La mesure de ces événements associant des 
contractions et des relaxations permet d'étudier la 
déglutition et de préciser les anomalies motrices 
au niveau du sphincter inférieur de l'œsophage 
(SIO), du corps et, à un moindre degré, du sphinc- 
ter supérieur (SSO). Ces troubles moteurs peu- 
vent être responsables de différents symptômes, 
tels que la dysphagie et les douleurs thoraciques 
(DT), ou être associés à différentes pathologies 
(reflux gastro-œsophagien, connectivité). C'est la 
seule méthode qui permet de classer les troubles 
moteurs en différentes entités nosologiques. 

Cependant, elle ne permet pas d'analyser les flux 
dans l'œsophage. Lorsque le diagnostic doit éva- 
luer la clairance œsophagienne, l'examen doit être 
complété par d'autres examens, le transit baryte 
œsogastrique, la scintigraphie œsophagienne et, 
éventuellement, l'enregistrement de l'impédance 
intraluminale. 

La réalisation de l'enregistrement des différents 
phénomènes moteurs au niveau du SIO et du 
corps de l'œsophage ainsi que l'interprétation des 
tracés nécessitent des connaissances physiologi- 
ques, une formation spécifique et un soin rigou- 
reux. Plusieurs recommandations de pratique, 
françaises [1] et anglo-saxonnes [2-4], ont été 
publiées définissant les pré-requis et les conditions 
d'examens. 

Ce chapitre décrit les principaux éléments du maté- 
riel, les conditions de réalisation de l'enregistre- 
ment, les techniques d'interprétation, les différents 
troubles moteurs rencontrés et les implications 



cliniques de cet examen. Récemment, le dévelop- 
pement de puissants logiciels d'acquisition et de 
traitement a permis d'augmenter considérablement 
le nombre de capteurs de pression et de réaliser des 
représentations spatiotemporelles sophistiquées 
des variations de pression dans la lumière œsopha- 
gienne. Cette méthode, la manométrie haute réso- 
lution, est présentée dans le chapitre 3 . 

Principes de la technique 

L'équipement utilisé doit permettre d'enregistrer 
les variations de pression dans l'œsophage, de les 
transmettre et de les sauvegarder en un enregis- 
trement permanent. Cet enregistrement permet 
de réaliser des mesures et doit être conservé. Cet 
équipement comprend une sonde intraluminale, 
des capteurs de pression qui sont externes ou 
internes, des amplificateurs et des logiciels infor- 
matiques d'acquisition et de traitement numérique 
(figure 1-1). Le cathéter de manométrie doit pou- 
voir être introduit dans l'œsophage et permettre 
de mesurer les pressions intraluminales, reflets des 
contractions œsophagiennes. Il s'agit le plus sou- 
vent d'un tube spécifique, long et flexible. 

Matériel 

Sonde de manométrie 
et capteurs 

Systèmes de cathéters perfusés 

Ils comprennent une sonde avec plusieurs cathéters 
accolés de petit diamètre, des capteurs de pression 
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Fig. 1-1. Chaîne de manométrie digestive à cathéters 
perfusés. 

Elle comprend une pompe de perfusion hydropneu- 
matique à faible compliance avec huit voies de 
perfusion. Chaque voie de perfusion est reliée à un 
capteur de pression et à un amplificateur. L'ordinateur 
comprend les logiciels d'acquisition et de traitement qui 
enregistrent le tracé, l'analysent, mesurent les différents 
paramètres et le stockent. Noter que le lit d'examen doit 
permettre que la lumière œsophagienne du patient soit 
à la hauteur des capteurs de pression. 



en situation externe, ainsi qu'une pompe de per- 
fusion hydropneumatique à faible compliance qui 
perfuse de l'eau à un débit faible et constant dans 
les différents cathéters (cf. figure 1-1). 

À l'heure actuelle, il convient de privilégier les 
sondes à usage unique. La sonde, de diamètre 
extérieur compris entre 3 et 5 mm, comprend des 



cathéters dont le diamètre interne est inférieur à 
lmm. Elle est percée d'orifices latéraux étages, 
espacés le long de la sonde. Le plus souvent, la 
sonde est formée de quatre cathéters, avec des 
orifices espacés de 5 cm et dirigés dans les quatre 
cadrans. La sonde peut également être formée de 
huit cathéters accolés avec quatre orifices radiai- 
res, surmontés des quatre orifices étages. Cette 
sonde permet d'enregistrer simultanément la 
motricité au niveau du SIO dans plusieurs axes, 
et au niveau du corps de l'œsophage à plusieurs 
hauteurs (figure 1-2). De nombreux autres sché- 
mas de sondes peuvent être proposés, le nombre 
d'orifices peut atteindre vingt et un, permettant 
autant de points d'enregistrement. 

Pour l'étude des zones sphinctériennes, Dent a 
validé l'utilisation d'un manchon perfusé, appelé 
sleeve [5]. Il s'agit d'un segment de 6cm situé à 
l'extrémité distale de la sonde et qui est recouvert 
par une membrane mince et flexible (cf. figure 1-2). 
Une perfusion continue d'eau, réalisée tout le long 
de la membrane, produit une zone sensible à la 
pression. Ce cathéter est particulièrement utile pour 
enregistrer de façon prolongée la pression de repos 
des sphincters, car elle n'est pas modifiée par des 
petits déplacements de l'orifice de perfusion dans la 
zone sphinctérienne qui est particulièrement mobile 
avec la respiration. Elle est particulièrement utile 
pour enregistrer les relaxations transitoires du SIO. 
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Fig. 1-2. Sondes de manométrie œsophagienne à cathéters perfusés. 

Différents types de sondes sont disponibles suivant le nombre d'orifices présents, leur répartition sur la sonde, et la présence d'un 
éventuel manchon qui est un segment sensible à la pression (en marron sur la figure). Ce manchon est particulièrement adapté à 
la mesure des pressions au niveau des sphincters. 

a. Sonde comprenant cinq orifices latéraux étages, espacés de 5 cm, et trois orifices radiaires pour l'étude de la zone 
sphinctérienne. 

b, c et d. Certaines sondes peuvent atteindre vingt et un orifices (sonde d) réalisant autant de lignes de mesure de pression. Les 
sondes b et c comprennent un manchon associé respectivement six et neuf orifices étages. 
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Chaque cathéter est connecté à un capteur de 
pression externe. Le débit de perfusion de l'eau 
dans les cathéters doit être constant, il dépend de 
la pression appliquée dans la chambre de la pompe 
[6]. Le plus souvent, le débit est fixé à 1 mL/min 
(0,5mL/min pour certains auteurs). Lorsque 
l'orifice du cathéter est occlus, la pression dans la 
colonne d'eau augmente et cette variation de pres- 
sion est transmise aux différents capteurs externes 
de pression. 

Cet équipement est le plus développé en France, 
mais a malheureusement plusieurs inconvénients. 
Il est difficile à déplacer du laboratoire. Il nécessite 
des précautions très importantes pour obtenir des 
résultats fiables. Le système doit être calibré à cha- 
que changement de sonde, ainsi qu'au début et à 
la fin de chaque examen, et il convient d'être très 
attentif lors de la réalisation de la calibration du 
système. Les mesures sont modifiées par la diffé- 
rence entre la hauteur d'eau dans le tube capillaire 
et le capteur externe. C'est pourquoi l'étude doit 
être réalisée chez un sujet allongé dont l'œsophage 
se situe à peu près à la hauteur des capteurs. Enfin, 
le système de perfusion doit être entretenu avec 
soin pour éviter tout risque infectieux et, notam- 
ment, il convient de réaliser chaque jour une purge 
à l'air de la pompe et de tous ces canaux. Sinon, 
des débris peuvent s'accumuler dans les différents 
cathéters et être colonisés par des bactéries. Outre 
le risque infectieux, ceci entraîne une obturation 
progressive des cathéters et des résistances qui 
modifient les mesures. L'efficacité de cet entre- 
tien doit être contrôlée à un rythme régulier par 
la réalisation de prélèvements bactériologiques sur 
tous les orifices de perfusion pour s'assurer de la 
bonne qualité des liquides perfusés et de l'absence 
de contamination [7]. 

Pour interpréter les tracés, il convient de bien 
connaître les facteurs qui modifient les pressions 
enregistrées. La pression enregistrée par les cap- 
teurs est une combinaison de la pression luminale 
et de la résistance à la perfusion (la pression est 
nécessaire pour pousser le liquide à travers l'en- 
semble du système). Elle est également fonction 
du diamètre de la sonde et du débit de perfusion 
qui doit donc être stable [8]. Une modification 
de débit dans une voie individuelle peut être cau- 
sée par une résistance, ce qui artéfacte la pression 



enregistrée. Au début et à la fin de l'étude, il est 
important d'enregistrer la pression atmosphéri- 
que avec les capteurs ouverts et la pression basale 
avec l'ensemble branché et perfusé. Ceci permet 
de détecter les modifications de pression liées au 
système. 

Sondes de manométrie 
avec capteurs intraluminaux 

Des microcapteurs sont placés dans la sonde, ils 
permettent de mesurer directement les variations 
de pression dans la lumière digestive. Le diamè- 
tre de cette sonde est le plus souvent un peu plus 
élevé que celui des sondes à cathéters perfusés. 
L'avantage le plus important de ce système est 
que les pressions sont mesurées directement et ne 
sont pas modifiées par la pression hydrostatique 
[9], ainsi les études peuvent être réalisées chez un 
sujet assis ou debout. Par ailleurs, ce système ne 
nécessite pas de perfusion continue d'eau et on 
peut envisager des enregistrements prolongés. 
Associées à un enregistreur portable, ces sondes 
permettent des enregistrements ambulatoires sur 
24 heures [9]. 

Ces sondes permettent d'enregistrer des varia- 
tions très rapides de pression (> 5000 hertz) et 
sont particulièrement adaptées pour mesurer les 
variations de pression au niveau du SSO [9]. 

Sur le plan de l'hygiène, il n'y a bien sûr pas les 
problèmes liés à la présence de l'eau, mais la 
décontamination de ces cathéters pose des problè- 
mes techniques. Enfin, dernier élément, ces systè- 
mes sont particulièrement coûteux et fragiles. 

Évolution des systèmes 

Les deux systèmes actuels ont leurs inconvé- 
nients. Un système parfait, c'est-à-dire maniable, 
sûr, reproductible, est toujours en recherche. 
Récemment, un système à perfusion gazeuse à 
haute pression avec une sonde portant des micro- 
ballons a été développé. Ce système permettrait 
de se passer de la pompe de perfusion, d'avoir des 
sondes de faible diamètre et d'avoir un signal tout 
à fait convenable (variation de pression en fonc- 
tion du temps). Compte tenu du prix élevé de 
ces sondes, l'utilisation de ce système en pratique 
courante reste encore difficile. 
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Logiciels d'acquisition 
et de traitement 

Plusieurs logiciels ont été développés et amélio- 
rés récemment. Le logiciel d'acquisition reçoit le 
signal électrique et le transforme en une courbe 
facile à interpréter, afin de réaliser les mesures. La 
courbe de pression peut être lue sur l'ordinateur 
et stockée sur le disque dur. Les divers logiciels 
présentent des différences importantes, mais ils 
doivent permettre une analyse manuelle, car l'ana- 
lyse automatique est souvent source d'erreur. 

Petit matériel 

Différents éléments doivent être à disposition 
pour réaliser des examens complets (figure 1-3). 
L'examen nécessite un système de calibration qui 
peut être un manomètre à mercure relié à une 
chambre de calibration, ou un dispositif avec deux 
repères distants de 50 cm et permettant de provo- 
quer une augmentation de la pression hydrostati- 
que de 50cm d'eau. 

Il convient d'avoir également un tube de gelée 
lubrifiante, des serviettes, un haricot. 

Une seringue d'eau de 20 mL est nécessaire pour 
délivrer pendant l'examen des petits bolus d'eau 




Fig. 1-3. Éléments du petit matériel nécessaires pour la 
réalisation de la manométrie. 

Ce matériel comprend une sonde de manométrie à usage 
unique en PVC - formée de quatre cathéters accolés, avec 
quatre orifices latéraux espacés de 5 cm -, un capteur de 
déglutition afin de repérer les déglutitions itératives qui sont 
responsables d'artefacts et une seringue d'eau avec embout 
délivrant l'eau pour les déglutitions. 



à température ambiante, qui permettent d'étudier 
les déglutitions de liquide. 

Le matériel pour réaliser les tests de provocation 
comprend du sérum salé isotonique et de l'acide 
chlorhydrique 0,1N et un système de perfusion 
rapide (lOmL/min). 

Un système doit permettre d'enregistrer les dégluti- 
tions (capteur de déglutition, cf. figure 1-3), 
car des déglutitions répétitives ou intempestives 
inhibent le péristaltisme et peuvent induire des 
anomalies artéfactielles. Lors de l'enregistrement 
d'une onde anormale, il faut pouvoir s'assurer de 
l'absence de déglutitions répétitives. 

Réalisation de l'examen 

L'examen nécessite une bonne coopération du 
patient; c'est pourquoi le confort, la préparation 
psychologique et l'explication du déroulement 
doivent être privilégiés pour avoir une étude 
convenable. 



Préparation 

Le patient doit être à jeun depuis au moins 
8 heures. Les médicaments qui modifient la motri- 
cité œsophagienne doivent être arrêtés depuis au 
moins 48 heures (dérivés nitrés, inhibiteur des 
antagonistes calciques, prokinétiques et sédatifs). 



Intubation 

Le passage du cathéter dans les cavités nasales 
et dans la bouche œsophagienne est en général 
la partie la plus désagréable de l'examen. Il doit 
être réalisé de façon prudente et dans une atmos- 
phère calme. La sonde de manométrie peut être 
lubrifiée avec une gelée. L'intérêt de l'application 
d'un anesthésique local est discuté : pour certains, 
elle est à éviter pour ne pas anesthésier la région 
pharyngée; pour d'autres, elle permet d'amélio- 
rer la tolérance et donc la qualité de l'examen. 
Le patient peut être soit assis et secondairement 
allongé, soit directement en décubitus latéral 
droit. Le passage du nez et la descente sont lents 
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et prudents afin d'éviter, autant qu'il est possible, 
les réflexes de nausées. Le passage du pharynx 
et du SSO est facilité par la flexion en avant du 
cou et éventuellement par l'adjonction de petites 
quantités d'eau. 

L'extrémité de la sonde est descendue jusqu'à 
60cm des narines. À ce niveau, chez la plupart 
des sujets, les orifices sont tous situés dans l'es- 
tomac (pour chaque voie du tracé, la pression 
intragastrique correspondante sert de pression 
basale). Pour s'assurer de la bonne localisation 
des orifices de la sonde, il faut analyser les varia- 
tions de pression lors de la respiration. Dans l'es- 
tomac, du fait des mouvements du diaphragme, 
la pression augmente lors de l'inspiration et 
diminue lors de l'expiration. À l'opposé, dans le 
thorax du fait de la plèvre, la pression diminue 
lors de l'inspiration et augmente lors de l'expira- 
tion. Dans l'estomac, compte tenu des caracté- 
ristiques physiologiques de l'estomac proximal, 
le tracé enregistré est alors relativement plat 
avec des faibles variations de pression liées à la 
respiration. 



Étude du sphincter inférieur 
de l'œsophage 

La manométrie permet de mesurer la pression du 
repos du SIO (figure 1 -4) et d'évaluer la relaxation 
du sphincter lors des déglutitions (figure 1-5). La 
méthode la plus utilisée est le retrait progressif par 
pallier de 0,5 cm. À chaque pallier, l'enregistre- 
ment doit être suffisamment long pour avoir une 
pression de repos stable (au moins 30 secondes 
par pallier). 

Pression de repos du sphincter 
inférieur de l'œsophage 

En l'absence de déglutition, l'entrée dans le 
sphincter est marquée par une accentuation 
des variations de pression liées à la respiration. 
Lorsque le capteur ou l'orifice de pression est placé 
dans le SIO, la pression se décale vers le haut par 
rapport à la pression basale (pression intragastri- 
que), ceci permet de mesurer la pression de repos 
(cf. figure 1-4). Lorsque le cathéter est encore retiré, 
la pression chute et se stabilise. À ce point, l'orifice 
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Fig. 1-4. Tracé de manométrie œsophagienne : pression de repos du sphincter inférieur (SIO) lors d'un retrait continu de la 
sonde. 

L'enregistrement est réalisé ici sur 120 secondes, en l'absence de toute déglutition. À gauche du tracé, l'orifice de mesure est 
dans l'estomac, la pression intragastrique sert de pression basale (représentée en pointillé). Lors du retrait de la sonde, l'apparition 
de mouvements respiratoires plus amples et d'une élévation de la pression correspond à la limite inférieure du SIO (LISI). Lors de 
la poursuite du retrait, les mouvements respiratoires se modifient avec un aspect caractéristique associant une augmentation de 
pression en début d'inspiration et une diminution en fin d'inspiration; c'est le point d'inversion de pression (PIP). Puis les mouve- 
ments respiratoires deviennent d'allure thoracique (partie intrathoracique du SIO). Enfin la pression chute, l'orifice est dans le corps 
de l'œsophage, ce point correspond à la limite supérieure du SIO (LSSI). Ceci permet la mesure de la longueur et la pression de 
repos du SIO. 
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Fig. 1-5. Tracé de manométrie œsophagienne lors d'une déglutition normale. 

L'enregistrement a été réalisé pendant 30 secondes sur trois canaux espacés de 5 cm, deux orifices sont dans le corps et un 
dans le sphincter inférieur de l'œsophage (SIO). Avant la déglutition, la pression de repos du corps de l'œsophage est négative 
par rapport à la pression basale (pression intragastrique représentée en pointillé) ; la pression du SIO se situe autour de 1 mmHg. 
Lors de la déglutition, la relaxation du SIO est coordonnée avec la propagation de l'onde de contraction qui balaie le corps de 
l'œsophage. Cette onde est ample, monophasique, brève et surtout propagée. On mesure la pression résiduelle du SIO et la durée 
de la relaxation, l'amplitude, la durée et la vitesse de propagation de l'onde de contraction. 



concerné a donc quitté le SIO et est entré dans le 
corps de l'œsophage. 

Sur les premiers centimètres, le SIO est en situa- 
tion intra-abdominale et les variations de pres- 
sion liées à la respiration sont identiques à celles 
enregistrées dans l'estomac avec augmentation de 
pression lors de l'inspiration. Sur les centimètres 
les plus proximaux, le SIO peut être en situation 
intrathoracique avec un enregistrement de varia- 
tions de pression de type thoracique (diminution 
de la pression lors de l'inspiration). À mi-distance, 
la pression présente des variations typiques, elle 
commence par augmenter en début d'inspiration 
puis elle diminue en fin d'inspiration, ce point 
est appelé le point d'inversion de pression (PIP - 
cf. figure 1-4) et il traduit le passage depuis la por- 
tion intra-abdominale du sphincter vers la portion 
intrathoracique. Certaines études suggèrent que 
la longueur intra-abdominale de la zone de haute 
pression du SIO a un rôle important dans la genèse 
de la barrière antireflux et serait une variable per- 
mettant d'évaluer la compétence du sphincter. 



Relaxation du sphincter 
inférieur de l'œsophage 

La manométrie doit également évaluer la relaxa- 
tion du sphincter lors des déglutitions. Le tracé 
doit permettre la mesure de la durée et de l'am- 
plitude de cette relaxation. Après une déglu- 
tition, la pression diminue pour atteindre la 
pression intragastrique, la relaxation dure entre 
5 et 8 secondes et la pression résiduelle (qui 
est la différence entre la pression la plus basse 
enregistrée pendant la relaxation et la pres- 
sion intragastrique) ne doit pas être supérieure 
à 2 mmHg (cf. figure 1-5). Afin d'obtenir une 
bonne relaxation, il faut utiliser une déglutition 
d'un petit bolus d'eau (5 mL) ; la relaxation peut 
être incomplète ou très brève après une dégluti- 
tion sèche [10]. 

La mesure des différents paramètres du SIO, 
notamment les paramètres de la relaxation sont 
très délicats et nécessitent une bonne expérience 
et une bonne coopération du sujet. Pour obtenir 
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Fig. 1-6. Tracé de manométrie : péristaltisme œsophagien normal. 

L'enregistrement a été réalisé pendant 120 secondes sur quatre canaux espacés de 5cm, situés dans le corps de l'œsophage à 
respectivement 30, 35, 40 et 45 cm des ailes du nez, lors de quatre déglutitions de 5ml_ d'eau. Le paramètre majeur est le pour- 
centage d'ondes propagées. Les valeurs mesurées sont l'amplitude, la durée et la vitesse de propagation des ondes de dégluti- 
tion, exprimées sous la forme de moyenne des valeurs obtenues après au moins dix déglutitions d'eau (WS : wet swallow). 



des résultats plus objectifs et plus quantitatifs, il 
a été proposé différents algorithmes informati- 
ques pour une méthode d'analyse automatisée, 
tel le vecteur volume qui est la représentation 
graphique en trois dimensions du profil de pres- 
sion du SIO. Ceci nécessite le retrait progressif, 
régulier et lent d'une sonde formée de multiples 
canaux. 

Corps de l'œsophage 

Les études de la motricité du corps de l'œso- 
phage permettent d'évaluer la durée, la force et 
la propagation des contractions musculaires, afin 
de mettre en évidence des anomalies motrices. 
L'enregistrement doit permettre l'analyse de 
plusieurs paramètres : l'amplitude, la durée et la 
vitesse de propagation des ondes (cf. figure 1-5 et 
figure 1-6). 



Une étude complète doit mesurer ces contractions 
à plusieurs niveaux du muscle lisse (deux tiers 
inférieurs de l'œsophage) et du muscle strié (tiers 
proximal). La motricité de l'œsophage distal est 
enregistrée à l'aide d'au moins deux capteurs ou 
orifices, classiquement à 3 et 8 cm au-dessus du 
SIO, actuellement plutôt à 5 et 10cm. L'activité 
contractile au niveau de l'estomac proximal peut 
être également évaluée avec un orifice situé à 1 cm 
en dessous du SIO . 

Initialement, le péristaltisme était évalué avec des 
déglutitions sèches, cependant les résultats étaient 
peu reproductibles. L'utilisation d'un bolus liquide 
de 5 mL permet de recruter plus d'afférences, afin 
d'obtenir un enregistrement plus reproductible 
et plus fiable du péristaltisme [10]. Les dégluti- 
tions d'eau doivent être réalisées avec un intervalle 
minimal de 30 secondes, qu'il est important de 
respecter car des déglutitions répétées entraînent 
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une inhibition du péristaltisme. Il convient de réa- 
liser au moins dix déglutitions d'eau afin de mesu- 
rer les différents paramètres et de les exprimer 
sous forme de moyenne . Les études réalisées dans 
des laboratoires experts ont évalué la reproducti- 
bilité de ces paramètres et ont conclu que la valeur 
moyenne de huit à dix déglutitions permettait de 
caractériser le péristaltisme individuel [11]. 

Les études sont réalisées chez un patient en décu- 
bitus, car les systèmes perfusés entraînent des biais 
lors de l'enregistrement chez le sujet assis du fait 
de la pression hydrostatique. L'utilisation de cap- 
teurs intraluminaux permet des enregistrements 
de pression en ambulatoire sur 24 heures en posi- 
tion debout. Cette méthode paraît très intéres- 
sante, cependant les résultats sont décevants. Une 
des limites importantes de cette méthode est que 
l'on ne peut pas enregistrer les déglutitions et que 
des troubles du péristaltisme peuvent être liés à 
des déglutitions itératives. 



Analyse des tracés 

Cette analyse nécessite d'avoir un enregistre- 
ment de bonne qualité et les différentes étapes 
successives de l'acquisition doivent être pro- 
longées tant que des informations fiables et de 
qualité n'ont pas été obtenues. L'analyse de 
la relaxation du SIO et du péristaltisme œso- 
phagien permet de porter un diagnostic. Les 
pressions peuvent être exprimées en différen- 
tes unités selon les laboratoires (1 Kp = 1 cm 
d'H 2 = 7,5mmHg). 



Analyse des différents 
paramètres du sphincter 
inférieur de l'œsophage 

L'analyse doit considérer la position du SIO, 
sa longueur avec les valeurs respectives des 
segments intra-abdominaux et intrathoraci- 
ques, la pression de repos, et la qualité de la 
relaxation (amplitude et durée). Ces différen- 
tes valeurs doivent figurer sur le compte rendu 
(encadré 1-1). 



Pression de repos du sphincter 
inférieur de l'œsophage 

La pression de repos du SIO est toujours 
mesurée par rapport à une pression basale qui est 

Exemple d'un compte rendu 
de manométrie œsophagienne 

Sphincter inférieur de l'œsophage 

• Situation (distance par rapport aux narines) 
de . . . cm à . . . cm : 

- longueur du segment abdominal 

- longueur du segment thoracique 

• Pression de repos : 

- versant abdominal : . . . cm d'H 2 

- versant thoracique : . . . cm d'H 2 

• Relaxation lors des déglutitions ... % : 

- pression résiduelle 

- durée : ... sec 



cm d'H 2 



Corps de l'œsophage 

Ondes œsophagiennes proximales 

• Amplitude : 
- moyenne 



... cmd'H 2 
maximale : . . . cm d'H 2 



• Durée : ... sec 

Ondes œsophagiennes distales 

• Amplitude : 

- moyenne : . . . cm d'H 2 

- maximale : . . . cm d'H 2 

• Durée : ... sec 

• Propagation : 

- ondes propagées : ... % 

- ondes interrompues ou absentes : ... % 

- ondes simultanées : ... % 
Commentaire : 

Sphincter supérieur de l'œsophage 

Cf. chapitre 3 

Conclusion 

Description des résultats, classification des éven- 
tuels troubles moteurs et mise en perspective 

Nota bene : le compte rendu doit également comprendre 
les valeurs normales du laboratoire, un court descrip- 
tif de la méthode (pompe, débit de perfusion), de la 
sonde utilisée (perfusée, usage unique) et une traçabi- 
lité du matériel. 
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la pression intragastrique mesurée sur la même 
voie d'enregistrement. Pour tenir compte des 
variations de pression liées au cycle respiratoire, 
les mesures doivent toujours être réalisées au 
même moment, c'est-à-dire soit en fin d'expira- 
tion, soit à mi-expiration. Il a longtemps existé 
des avis divergents, le plus souvent la pression 
est mesurée à la fin d'une expiration, car il est 
considéré que c'est le moment où l'influence du 
diaphragme sur la pression de repos est la plus fai- 
ble. Cependant, d'autres auteurs insistent sur le 
fait que le diaphragme a un rôle important dans 
la constitution de la barrière antireflux et que la 
mesure de la pression doit intégrer tous les facteurs 
et donc être réalisée en milieu d'expiration. 

Relaxation du sphincter 
inférieur de l'œsophage 

L'analyse de la relaxation du SIO est primordiale, 
mais elle est parfois délicate à réaliser et nécessite 
un apprentissage, notamment par compagnon- 
nage dans un laboratoire expert. Elle consiste à 
mesurer la pression du SIO la plus faible enregis- 
trée lors de la déglutition (cf. figure 1-4). Cette 
mesure est réalisée par rapport à la pression de 
référence qui est la pression intragastrique. La 
relaxation est alors exprimée sous forme de pour- 



centage de relaxation par rapport à la pression de 
repos ou par le chiffre brut de la pression rési- 
duelle [12]. La mesure de la pression résiduelle 
pourrait paraître un meilleur indicateur de la fonc- 
tion plutôt que le pourcentage de relaxation, mais 
ce fait n'a jamais été démontré. Normalement, 
la relaxation est complète, et on peut aussi cal- 
culer le pourcentage de relaxation incomplète. 
L'analyse comprend également la mesure de la 
durée de la relaxation. 

Valeurs normales 

Quelle que soit la méthode choisie, il faut com- 
parer les valeurs mesurées à celles obtenues dans 
un groupe de sujets sains en utilisant la même 
technique et les mêmes conditions d'examen. 
Ces valeurs normales sont donc difficilement uti- 
lisables d'un laboratoire à l'autre et il convient 
d'obtenir ses propres valeurs avec son maté- 
riel et ses propres méthodes utilisés en routine. 
Néanmoins, il peut être intéressant de comparer 
ses valeurs normales à celles publiées dans la litté- 
rature, notamment celles de la plus grande série 
réalisée sur 95 sujets sains adultes (tableau 1-1) 
[12]. La pression résiduelle doit être < 7mmHg, 
le pourcentage de relaxation > 90 %, et la durée 
de relaxation < 8 secondes. 



Tableau 1-1 Valeurs obtenues chez 95 sujets sains* : résultats exprimés en moyenne (2 DS). 





SIO 


Corps de l'œsophage 


3 cm** 


8 cm** 




Pression de repos (mmHg) : 










- en fin d'inspiration 


39,7(13,2) 






- en milieu d'expiration 


24,4(10,2) 


- en fin d'expiration 


15,2(10,7) 


Ondes de déglutition : 










- amplitude (mmHg) 




109(90) 


90 (82) 




- durée (sec) 

- vitesse de propagation (cm/sec) 


4,0 (2,2) 


3,9(1,8) 




3,0(1,2) 


3,5(1,8) 




Ondes anormales (%) : 










- simultanées 




0,4(4,0) 


- absentes 


4,1 (16,6) 



* D'après Richter JE, Wu WC, Johns DN, Blackwell JN, Nelson JL 3", Castell JA, Castell DO. Esophageal manometry in 95 healthy adult volunteers. Variability of 
pressures with âge and frequency of "abnormal" contractions. Dig Dis Se/ 1987; 32 : 583-92. 
"Distance au-dessus du SIO. 
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Analyse des différents paramètres 
du péristaltisme œsophagien 

Les mesures doivent concerner plusieurs paramè- 
tres : l'amplitude, la durée, l'aspect et la vitesse 
de propagation des ondes (cf. encadré 1-1). 
L'amplitude est la mesure de la force de la contrac- 
tion, la durée de la contraction est exprimée 
en seconde, la vitesse de propagation le long de 
l'œsophage est exprimée en cm/s. L'amplitude 
et la vitesse de propagation des ondes permettent 
de déterminer le taux de péristaltisme inefficace 
et celui de péristaltisme absent (respectivement le 
rapport du nombre d'ondes inefficaces et d'ondes 
simultanées sur le nombre de déglutitions effec- 
tuées). Seules les déglutitions uniques et séparées 
de la précédente par plus de 20 secondes sont rete- 
nues pour l'analyse. 

Lors de l'analyse du tracé, la détermination du 
début de l'onde est cruciale, notamment pour le 
calcul de la vitesse de propagation. Cette détermi- 
nation nécessite un apprentissage. Il convient de 
ne pas confondre l'augmentation de pression due à 
la pression intrabolus avec le début réel de l'onde. 

Amplitude de l'onde de contraction 

L'amplitude est mesurée entre la pression de 
repos du corps à la fin de l'expiration et le pic de 
l'onde. Cette amplitude a un rôle majeur dans la 
clairance de l'œsophage. Une amplitude minimale 
de 30 mmHg dans l'œsophage distal est nécessaire 
pour assurer la vidange de l'œsophage. Si l'am- 
plitude est < 30 mmHg, l'onde est dite inefficace 
(appelée également déglutition non transmise ou 
interrompue). Si l'amplitude est > 180 mmHg, 
l'onde est dite hypertensive. 

Vitesse de propagation 
de l'onde de contraction 

Cette vitesse est déterminée par le rapport entre 
la distance entre deux points d'enregistrement 
adjacents (en pratique souvent 5 cm) et le temps 
séparant l'apparition de l'onde. Elle est normale- 
ment comprise entre 2 et 4 cm. s 1 . Une vitesse de 
propagation > 8cm.s _1 permet de classer l'onde 
de contraction en onde simultanée. Les ondes 
de contractions simultanées peuvent être classées 



en deux groupes. Les ondes simultanées isobari- 
ques ont la même amplitude et le même aspect 
sur deux orifices adjacents, elles sont souvent de 
faible amplitude. Les ondes non isobariques, au 
contraire, ont des amplitudes et des aspects diffé- 
rents, elles sont souvent de forte amplitude. Elles 
correspondent à de véritables ondes simultanées 
occlusives (spasmes), alors que les ondes simulta- 
nées isobariques correspondent à des contractions 
non occlusives et le tracé enregistre la pression 
dans une cavité commune. 

Autres paramètres 

Les ondes de contraction sont typiquement mono- 
phasiques, mais des ondes biphasiques sont égale- 
ment enregistrées chez le sujet sain. Par contre, 
les ondes polyphasiques sont considérées comme 
pathologiques. Une onde est considérée comme 
polyphasique si la chute de pression entre deux 
pics est > 10 mmHg et la durée entre les deux pics 
est > 1 seconde. La durée des ondes est normale- 
ment < 7 secondes. Les ondes de durée prolongée 
et/ou répétitives (avec retour à la ligne de base) 
sont considérées comme pathologiques. 

L'analyse de ces différents paramètres et l'identi- 
fication du début de l'onde péristaltique peuvent 
apparaître subjectives. Afin d'obtenir des résultats 
plus objectifs et des données quantitatives fiables, 
différentes sociétés ont développé des systèmes 
informatiques qui permettent non seulement 
d'enregistrer et de numériser, mais aussi d'analy- 
ser de façon automatique ces différents paramètres 
du corps de l'œsophage. 

Valeurs normales 

La définition des valeurs normales provient des 
enregistrements chez des sujets sains. Comme 
nous l'avons vu au niveau du SIO, il est impor- 
tant que chaque laboratoire puisse disposer de ces 
valeurs normales avec son matériel et ses protoco- 
les d'examen. Néanmoins l'étude de Richter étal., 
sur 95 sujets sains, peut servir de référence [12] 
(cf. tableau 1-1). Cette étude a mis en évidence 
notamment l'évolution des valeurs normales en 
fonction de l'âge. Lors de la comparaison des 
valeurs à celles de sujets sains, il faut savoir que 
les valeurs varient en fonction de l'âge du sujet, 



Chapitre 1. Manométrie œsophagienne 



11 



de la position du corps, de la taille du bolus, de la 
taille du cathéter et de la pression du débit des per- 
fusions. Certaines études ont fourni des résultats 
normaux pour différentes compositions de bou- 
chées, notamment des déglutitions de morceaux 
de pain [13]. 



Principaux troubles 
moteurs œsophagiens 



d'adapter certains critères diagnostiques [16, 17], 
qui sont rassemblés dans le tableau 1-2. 

Cependant, seuls deux troubles moteurs ont des 
caractéristiques précises, des tableaux cliniques 
propres, et entraînent une prise en charge spéci- 
fique. L'ensemble des autres anomalies est ras- 
semblé dans le cadre des troubles moteurs non 
spécifiques dont les relations avec les symptômes 
des patients et les conséquences sur la prise en 
charge restent discutées et imprécises. 



Les troubles moteurs œsophagiens sont carac- 
térisés par des anomalies du SIO, des troubles 
moteurs du corps ou par l'association des deux 
(figure 1-7). À partir de ces différents paramètres 
plusieurs classifications ont été proposées, plus ou 
moins complexes [14, 15]. Récemment, l'utilisa- 
tion de la manométrie haute résolution a permis 



Achalasie de l'œsophage 

Elle est définie par l'association de deux anomalies 
qui sont un défaut de relaxation du SIO lors de 
la déglutition et la présence permanente d'ondes 
simultanées au niveau du corps de l'œsophage 
(figure 1-8). Ces anomalies manométriques doi- 
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Fig. 1-7. Schéma simplifié de différentes anomalies motrices de l'œsophage. 
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Tableau 1-2 Diagnostics manométriques selon les critères de Spechler et Castell* récemment modifiés* 



Diagnostic 


Résultat 


Achalasie 


Absence de péristaltisme œsophagien, défaut de relaxation et hypertonie du SIO 


Maladie des spasmes diffus de l'œsophage 


20 % ou plus de contractions œsophagiennes simultanées 


Motricité œsophagienne inefficace 


50 % ou plus de déglutitions d'amplitude inférieure à 30 mmHg sur un des deux sites distaux 
de l'œsophage (5 et 10 cm au-dessus du SIO) 


Œsophage casse-noisettes 


Péristaltisme normal avec amplitude moyenne des ondes distales supérieure à 220 mmHg 


Défaut de relaxation du SIO 


Pression résiduelle moyenne du SIO supérieure à 7 mmHg et contractions œsophagiennes 
normales 


SIO hypertonique 


Pression de repos du SIO supérieure à 45 mmHg et contractions œsophagiennes normales 


SIO hypotonique 


Pression de repos du SIO inférieure à 1 mmHg et contractions œsophagiennes normales 


Absence d'anomalies significatives 


Pas plus de 40 % de contractions inefficaces et pas plus de 1 % d'ondes simultanées 
d'amplitude distale inférieure à 220 mmHg et pressions résiduelles et de repos normales du SIO 



* Spechler SJ, Castell DO. Classification of oesophageal motility abnormalities. Guf 2001 ; 49 : 1 45-51 . 

** Blonski W, Vêla M, Safder A, Hila A, Castell DO. Revised criterion for diagnosis of ineffective esophageal motility is associated with more fréquent dysphagia 
and greater bolus transit abnormalities. Am J Gastroenterol 2008 ; 103 : 699-704. Agrawal A, Hila A, Tutuian R, Mainie I, Castell DO. Clinical relevance of the 
nutcracker esophagus : suggested revision of criteria for diagnosis. J Clin Gastroenterol 2006 ; 40 : 504-9. 



vent toujours être confrontées au contexte clini- 
que, radiologique et aux résultats de l'endoscopie 
[18]. Il est parfois difficile de passer la sonde de 
manométrie qui s'enroule dans l'œsophage dis- 
tendu et la sonde doit alors être mise en place sur 
un fil guide placé lors d'une endoscopie. 

Le défaut de relaxation est l'anomalie la plus 
importante, il doit être constant lors des déglu- 
titions d'eau. Parfois la relaxation peut apparaître 
complète, il convient alors d'analyser de façon très 
précise l'enregistrement de la pression de repos 
qui peut mettre en évidence des anomalies plus 
discrètes telles qu'une relaxation retardée ou une 
relaxation de durée trop brève. En cas d'achala- 
sie à relaxation normale, le diagnostic peut être 
confirmé si les symptômes cliniques sont typiques 
et si le TOGD met en évidence également un 
aspect typique [19]. Dans ce cas, la manométrie 
haute résolution semble montrer qu'il s'agit d'un 
artefact lié au raccourcissement de l'œsophage. 

L'absence d'ondes propagées est également un 
critère indispensable au diagnostic d'achalasie. Le 
plus souvent, Papéristaltisme est mis en évidence 
sur l'ensemble du corps de l'œsophage, cepen- 
dant le caractère propagé des ondes peut être pré- 
servé sur les premiers centimètres de l'œsophage 
proximal. 

D'autres anomalies peuvent être associées et sont 
souvent rencontrées, mais elles ne sont pas indis- 



pensables au diagnostic. Il s'agit tout d'abord 
de l'élévation de la pression de repos du SIO 
qui n'est présente que chez un patient sur deux. 
Elle devient supérieure à la pression intragastri- 
que, elle est la conséquence de la stase œsopha- 
gienne de salive et/ou d'aliments dans le corps 
de l'œsophage. Cette pression peut se négativer 
si le contenu intra-œsophagien passe brutalement 
dans l'estomac, s'il est vomi ou s'il est aspiré au 
cours de la manométrie. 

Classiquement, l'amplitude des ondes de déglu- 
tition est souvent faible (< 30mmHg), mais une 
minorité de patients présente des ondes d'ampli- 
tude normale, voire élevée. On parle alors d'acha- 
lasie vigoureuse. Cette distinction n'est pas très 
utile car elle n'entraîne aucune modification de la 
prise en charge et le tableau clinique et la réponse 
au traitement sont identiques dans les deux grou- 
pes de patients. 

L'achalasie de l'œsophage doit être distinguée 
de la pseudo-achalasie. La distinction se fait sur 
des critères cliniques et endoscopiques, car les 
tableaux manométriques sont identiques [20]. 
Cette pseudo-achalasie est évoquée si l'histoire 
est récente (< 1 an), l'altération de l'état général 
importante (amaigrissement > 10kg) et l'âge élevé 
(> 70 ans). La manométrie doit alors être com- 
plétée par un scanner thoraco-abdominal ou une 
écho-endoscopie œsogastrique. 
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Fig. 1-8. Tracé de manométrie œsophagienne : achalasie de l'œsophage. 

L'enregistrement a été réalisé pendant 90 secondes sur cinq voies, avec un capteur de déglutition (voie supérieure), trois orifices 
dans le corps œsophagien (respectivement à 35, 40 et 45cm des ailes du nez) et un dans le sphincter inférieur de l'œsophage 
(SIO). La déglutition de 5mL d'eau, signalée par le trait vertical, provoque l'apparition d'une onde de contraction simultanée, 
répétitive, et de faible amplitude dans le corps de l'œsophage, associée à un défaut de relaxation du SIO (la pression résiduelle 
reste nettement supérieure à la pression intragastrique représentée par le trait horizontal en pointillé), La pression de repos du 
corps de l'œsophage est positive par rapport à la pression intragastrique, traduisant une stase dans le corps de l'œsophage 
(WS : wet swallow). 



L'achalasie n'est pas la seule cause d'apéristal- 
tisme, cette anomalie peut être enregistrée dans 
certains cas de sclérodermie, de RGO sévère ou 
de pseudo-obstruction intestinale chronique. 
Cependant, chez ces patients, la pression de repos 
du SIO est faible et il n'y a pas d'élévation de la 
pression intra-œsoptiagienne. 



Spasmes diffus de l'œsophage 

Le critère essentiel du diagnostic est la présence 
d'un nombre anormalement élevé d'ondes simul- 
tanées dans l'œsophage distal, alternant avec des 
ondes de propagation normale, et associée à un 



signe clinique tel que la dysphagie et/ou les dou- 
leurs thoraciques (figure 1-9). La difficulté a été de 
définir le pourcentage d'ondes simultanées néces- 
saire au diagnostic, en effet des ondes simultanées 
peuvent être enregistrées sur des sujets sains (10 %). 
Le critère actuellement accepté pour le diagnostic 
de spasme diffus de l'œsophage est la présence d'on- 
des simultanées dans l'œsophage distal, après au 
moins 20 % des déglutitions [14, 15]. L'amplitude 
de ces ondes doit être > 30mmHg, sinon l'anoma- 
lie doit être classée en motricité inefficace [16, 21]. 
Des ondes de faible amplitude et simultanées sont 
enregistrées dans d'autres pathologies telles que la 
sclérodermie, le RGO, la pseudo-obstruction intes- 
tinale chronique et le diabète. 
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Fig. 1-9. Tracé de manométrie œsophagienne : spasme œsophagien. 

L'enregistrement a été réalisé pendant 45 secondes sur trois voies, avec un capteur de déglutition (voie supérieure), et deux orifi- 
ces dans le corps œsophagien (respectivement à 40 et 45 cm des ailes du nez), La déglutition de 5mL d'eau, signalée par le trait 
vertical, provoque l'apparition d'une onde de contraction simultanée, répétitive et de forte amplitude (31 mmHg), qui correspond 
à un spasme œsophagien. Le diagnostic de maladie des spasmes diffus repose sur l'association d'ondes simultanées dans l'œso- 
phage distal (au moins 20 %) avec des ondes de propagation normale chez un patient symptomatique (WS : wet swallow). 



D'autres anomalies peuvent être repérées chez 
ces patients. Il s'agit d'une durée prolongée des 
ondes, de la présence d'ondes polyphasiques, de 
l'élévation de la pression de repos du SIO et/ou 
d'un défaut de relaxation du SIO. L'amplitude 
élevée des ondes de déglutition n'est pas un cri- 
tère nécessaire au diagnostic de spasme diffus, 
cependant chez les patients symptomatiques, 
l'amplitude a tendance à être plus élevée et les 
ondes répétitives plus fréquentes. 



Œsophage casse-noisettes 

Le diagnostic repose sur l'existence d'ondes de déglu- 
tition d'amplitude élevée et/ou de durée prolongée, 
mais sans anomalie du péristaltisme (figure 1-10). 
Le caractère pathologique de ces troubles moteurs 
a été longtemps discuté, d'autant que chez ces 
patients, une fois sur deux, aucune anomalie n'est 
retrouvée lors d'une seconde manométrie réalisée à 
distance. Cependant, il a été aussi noté chez certains 
patients le passage d'un tableau d'oesophage casse- 
noisettes à celui de spasme diffus de l'œsophage. Il 
semble que le choix d'un seuil d'amplitude très élevé 



(> 220 mmHg) permet d'obtenir une meilleure spé- 
cificité de cette anomalie [17]. 

Troubles moteurs non spécifiques 

En l'absence des critères précédents, le trouble 
moteur œsophagien est dit non spécifique. Il 
s'agit de troubles moteurs très variés comprenant 
des anomalies du SIO et/ou de la motricité du 
corps de l'œsophage. Ils comportent de façon iso- 
lée ou associée à des degrés divers des anomalies 
de l'amplitude, de la durée ou de la morphologie 
des ondes de contraction œsophagienne, et des 
anomalies de la pression basale ou de la relaxa- 
tion du SIO. Le plus souvent, la découverte de 
tels troubles moteurs ne permet pas de mettre en 
route un traitement spécifique. 

Néanmoins, il faut individualiser la motricité 
inefficace (ou interrompue), qui est caractéri- 
sée par une proportion élevée d'ondes de faible 
amplitude dans le bas œsophage. Initialement, le 
critère retenu était plus de 30 % des ondes ayant 
une amplitude < 30 mmHg [22]. Il a été rééva- 
lué en utilisant la manométrie haute résolution 
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Fig. 1-10. Tracé de manométrie œsophagienne : œsophage casse-noisettes. 

L'enregistrement a été réalisé pendant 60 secondes sur trois orifices dans le corps (respectivement à 35, 40 et 45 cm des ailes 
du nez). La première déglutition de 5mL d'eau, signalée par le trait vertical, provoque l'apparition d'une onde de contraction 
propagée, monophasique, mais de très forte amplitude (350mmHg), et de durée prolongée (13sec). La deuxième déglutition est 
normale. DH(8) et DH(10) : déglutition humide (eau). 



et est maintenant de 50 % des ondes ayant une 
amplitude < 30mmHg [23]. Ce tableau serait 
associé à un trouble de la clairance œsopha- 
gienne. Ces patients ont parfois un long passé 
deRGO. 

Le défaut de relaxation du SIO peut parfois être 
isolé, avec un péristaltisme normal. Cette anoma- 
lie est souvent associée à une hypertonie de repos 
du SIO et/ou à une augmentation de l'amplitude 
des ondes de déglutition. Il convient alors de s'as- 
surer de l'absence d'obstacle organique ou fonc- 
tionnel au niveau du cardia, puis d'assurer une 
surveillance régulière. 

Dans le cadre d'autres pathologies, la scléroder- 
mie et les connectivités sont souvent associées à 
des troubles de la motricité œsophagienne; ces 
troubles associent une hypotonie de repos du 



SIO et des ondes de faible amplitude au niveau 
du muscle lisse situé aux deux tiers inférieurs du 
corps de l'œsophage [24]. Ces anomalies ne sont 
malheureusement pas spécifiques. 



Indications 

La manométrie œsophagienne est indiquée chez 
les patients dont les symptômes et/ou les inves- 
tigations morphologiques comme la fibroscopie 
ou l'imagerie suggèrent un trouble moteur. Il 
ne s'agit pas d'exploration de première intention 
et elles doivent être réalisées seulement après 
que l'histoire, l'examen clinique et la fibros- 
copie aient éliminé une lésion figurée du tube 
digestif. 
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Dysphagie 

Elle est l'indication la plus importante de la mano- 
métrie œsophagienne. Classiquement, dans les 
troubles moteurs œsophagiens, la dysphagie est 
intermittente, capricieuse et parfois paradoxale, car 
survenant uniquement pour les liquides. Cependant 
le plus souvent, elle est plus importante avec les 
solides. Il s'agit d'une indication indiscutable de 
la manométrie lorsque les patients présentent une 
dysphagie avec une fibroscopie œsogastrique nor- 
male, surtout si la dysphagie est associée à des 
régurgitations, à une perte de poids ou à une modi- 
fication significative de l'alimentation. La mise en 
évidence d'un trouble moteur spécifique, tel que 
l'achalasie ou les spasmes diffus, permet de démar- 
rer un traitement adapté. Dans cette indication, la 
mise en évidence de tels troubles moteurs est fré- 
quente, mais il peut également être retrouvé des 
troubles moteurs non spécifiques avec notamment 
des contractions de faible amplitude et/ou un 
péristaltisme interrompu. La place de l'endoscopie 
digestive en tant qu'examen de première intention 
dans l'exploration de ces symptômes n'est pas à 
démontrer. Cependant, la manométrie est le « gold 
standard» pour la recherche de troubles moteurs 
œsophagiens. L'endoscopie et le TOGD ont une 
sensibilité nettement plus faible que la manométrie 
pour le diagnostic d'une achalasie. La maladie des 
spasmes diffus, ainsi que les troubles moteurs non 
spécifiques, sont des entités purement manométri- 
ques et ne peuvent donc pas être diagnostiqués par 
d'autres examens. En présence d'une dysphagie, 
la manométrie retrouve 19 % d'achalasie et 7 % de 
spasmes diffus. Dans les spasmes diffus, l'interpré- 
tation de la manométrie doit être confrontée au 
contexte clinique et souvent étayée par d'autres 
explorations au premier rang duquel se situe la pH- 
métrie. D'autres explorations peuvent compléter la 
manométrie (tomodensitométrie, écho-endosco- 
pie) et ne doivent pas être réalisées de façon sys- 
tématique, mais discutées en fonction du contexte 
clinique, notamment l'existence d'une altération de 
l'état général et d'un âge supérieur à 70 ans, et du 
diagnostic manométrique. 

La majorité des anomalies identifiées lors de la 
manométrie correspondent à des troubles moteurs 
non spécifiques dont la prévalence est très variable 



d'une série à l'autre. L'œsophage casse-noisettes 
peut être isolé au sein de cette identité et défini 
par l'existence d'ondes normalement propagées 
mais d'amplitude anormale > 220mmHg. Ainsi 
dans plus de 50 % des cas, les signes d'œsophage 
casse -noisettes disparaissent lors d'un contrôle 
manométrique alors que les symptômes demeu- 
rent échangés. 

La signification clinique des troubles moteurs non 
spécifiques est loin d'être élucidée, bien entendu 
leur fréquence est plus élevée chez les patients 
symptomatiques que dans la population générale. 
Ils semblent correspondre à des anomalies du 
transit œsophagien. Cependant aucune corréla- 
tion significative n'a été mise en évidence entre la 
présence, l'intensité et l'évolution des signes clini- 
ques et celle des troubles moteurs non spécifiques. 
En fait, ces anomalies correspondent dans plus 
d'un tiers des cas à un RGO. Dans cette indica- 
tion, la manométrie haute fréquence semble avoir 
une place prometteuse. 



Douleurs thoraciques (DT) 
d'origine indéterminée 

Manométrie œsophagienne 

Les DT représentent une indication également 
fréquente de la manométrie œsophagienne. 
L'exploration de ces DT suppose qu'une patholo- 
gie coronarienne ait été éliminée par des examens 
cardiologiques appropriés (test d'effort, scintigra- 
phie au thallium, coronarographie avec test de pro- 
vocation). En effet, la mise en évidence d'anomalies 
motrices œsophagiennes ne permet pas d'éliminer 
une pathologie cardiaque en raison de la fréquence 
élevée et de Pintrication de ces deux affections. 

Après le bilan cardiologique, l'endoscopie œso- 
gastroduodénale s'impose en premier lieu, pour 
éliminer une lésion organique digestive. L'apport 
diagnostic de la manométrie œsophagienne est 
assez faible, particulièrement lorsqu'il n'y a pas 
de dysphagie. L'achalasie et la maladie des spas- 
mes diffus de l'œsophage représentent moins de 
10 % des patients, l'apport pratique de la mise en 
évidence d'un œsophage casse-noisettes ou de 
troubles moteurs non spécifiques est également 
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imprécis dans cette indication. En fait, avant de 
réaliser la manométrie œsophagienne, il convient 
de privilégier auparavant la réalisation d'une pH- 
métrie œsophagienne sur 24 heures avec l'utilisa- 
tion d'un marqueur d'événement. 

L'utilisation d'enregistrements prolongés ambula- 
toires du pH et de la motricité œsophagienne per- 
met d'étudier les relations temporelles entre d'une 
part, les DT et d'autre part, les épisodes de RGO 
ou les troubles moteurs œsophagiens. Les études 
montrent que la majorité des épisodes de DT ne 
sont pas associés à des anomalies manométriques, 
et que lorsqu'un trouble moteur œsophagien est 
mis en évidence, il est le plus souvent associé à 
un RGO. La corrélation temporelle entre les trou- 
bles moteurs enregistrés et les DT est faible. De 
plus, la suppression des troubles moteurs grâce à 
un traitement adapté n'est pas toujours associée à 
une diminution des DT. 

Il semble que les troubles moteurs œsophagiens 
soient plutôt un épiphénomène que la cause initiale 
des DT. Les anomalies motrices seraient l'expres- 
sion musculaire d'une hypersensibilité primitive 
ou le facteur de stimulation de mécanorécepteurs 
au seuil de perception abaissé. Cependant chez 
certains patients sélectionnés, les troubles moteurs 
œsophagiens sont responsables des DT. 

Tests de provocation 

Le test de perfusion acide peut permettre de repro- 
duire les DT lors de la perfusion d'acide chlorhy- 
drique diluée dans l'œsophage distal et le test au 
Tensilon® en provoquant des contractions œso- 
phagiennes de forte amplitude lors de l'injection 
intraveineuse d'édrophonium. Le test de disten- 
sion au ballonnet consiste à gonfler un petit ballon 
par paliers successifs de 1 mmHg, jusqu'à atteindre 
la sensation d'inconfort. Ces tests ont une faible 
sensibilité (20 à 35 %) mais une bonne spécificité 
(70 à 90 %). L'association des deux tests permet 
d'augmenter la sensibilité. Lorsqu'ils sont positifs, 
ces tests identifient l'origine œsophagienne mais 
n'expliquent le mécanisme exact des DT (trouble 
moteur, hypersensibilité œsophagienne, RGO). Le 
test de distension au ballonnet permet d'identifier 
les patients ayant une hypersensibilité œsopha- 
gienne. Cependant, il existe des chevauchements 



entre les valeurs des sujets sains et des patients, 
même lorsque la pression ou le volume sont main- 
tenus constants à l'aide d'un barostat. Pour le 
moment, ces tests sont de moins en moins utilisés 
du fait de difficultés de matériel (disponibilité des 
ballonnets de distension œsophagienne), de sur- 
veillance (Tensilon®) et de l'absence de retentisse- 
ment sur la prise en charge thérapeutique. 



Reflux gastro-œsophagien 

Au cours du RGO, de nombreuses anomalies 
motrices ont été mises en évidence, et la manomé- 
trie a un intérêt majeur en physiopathologie. Elle 
permet de préciser les mécanismes du RGO, qu'ils 
soient isolés ou associés : 

• diminution de la longueur ; 

• hypotonie; 

• augmentation de la fréquence des relaxations 
transitoires du SIO ; 

• anomalies du péristaltisme. 

Les relaxations transitoires du SIO représentent 
le mécanisme principal du RGO. Ce sont des 
relaxations profondes du SIO, non déclenchées 
par la déglutition, de durée plus prolongée que les 
relaxations induites par la déglutition. Ces relaxa- 
tions transitoires du SIO précèdent la totalité des 
épisodes de RGO pathologiques et environ les 
deux tiers des épisodes pathologiques. 

Cependant, la spécificité et la sensibilité de ces 
anomalies motrices ne permettent pas de propo- 
ser la manométrie œsophagienne comme test dia- 
gnostic du RGO, rôle qui revient à la pH-métrie 
œsophagienne sur 24 heures avec utilisation d'un 
marqueur d'événement. Cependant la fréquence 
et la sévérité des anomalies manométriques sem- 
blent corréler à la sévérité des lésions endosco- 
piques, sans que cet examen puisse avoir un rôle 
pronostique dans le RGO. 

La manométrie n'a pas non plus de rôle dans le 
choix du traitement du RGO, ce choix repose 
sur l'évaluation des symptômes et d'éventuelles 
lésions endoscopiques. 

La manométrie a un rôle pour définir la localisa- 
tion du SIO et permet de positionner avec plus de 
précision l'électrode de pH-métrie. 
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La manométrie est recommandée avant la réali- 
sation d'une chirurgie antireflux pour éliminer 
d'autres diagnostics comme l'achalasie de l'œso- 
phage, dont les régurgitations peuvent parfois 
être au-devant du tableau, ou une éventuelle 
sclérodermie. La manométrie permet également 
dans ces conditions d'éliminer un trouble majeur 
du péristaltisme œsophagien qui pourrait alté- 
rer le résultat chirurgical. Cependant la mise en 
évidence de troubles moteurs œsophagiens ne 
représente pas une contre -indication définitive à 
la réalisation du traitement chirurgical, mais doit 
faire préciser le rapport bénéfice/risque. Certains 
auteurs préconisent de réaliser en cas de troubles 
moteurs significatifs une intervention de Toupet 
plutôt qu'une intervention de Nissen, mais cette 
attitude est controversée. La réalisation d'une 
manométrie préopératoire par ailleurs rend plus 
facile l'interprétation d'éventuels troubles moteurs 
œsophagiens diagnostiqués après la réalisation 
d'une chirurgie antireflux. 



Maladies de système 

Des anomalies manométriques non spécifiques 
peuvent être retrouvées dans la sclérodermie. Il 
peut s'agir de troubles du péristaltisme des deux 
tiers inférieurs de l'œsophage et d'une hypotonie 
du SIO. Ces anomalies sont particulièrement fré- 
quentes au cours de la sclérodermie et en présence 
d'un syndrome de Raynaud. Même si la scléro- 
dermie est responsable d'un profil manométrique 
assez particulier, ces anomalies ne sont pas spéci- 
fiques de ces affections et des anomalies peuvent 
s'observer en particulier dans le RGO et l'œso- 
phagite peptique. Elles s'observent également 
dans d'autres maladies de système (CREST syn- 
drome, polymyosite, dermatomyosite et connec- 
tivités mixtes). Dans les polymyosites, la mise en 
évidence d'une atteinte du muscle strié œsopha- 
gien a un intérêt pronostique et thérapeutique. 



Autres indications 

Dans la pseudo-obstruction intestinale chronique, 
les études ont mis en évidence une proportion 
élevée de troubles de la motricité œsophagienne. 



La manométrie pourrait donc avoir un intérêt dans 
le diagnostic de cette maladie et oriente vers une 
atteinte nerveuse ou vers une atteinte musculaire. 

Dans les diverticules œsophagiens, une mano- 
métrie apparaît nécessaire en particulier en cas 
de diverticule épiphrénique, compte tenu de la 
fréquence élevée des troubles moteurs qui leur 
sont associés et qui peuvent modifier les modalités 
thérapeutiques. 
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L'étude du sphincter supérieur de l'œsophage 
(SSO) s'inscrit dans une stratégie d'exploration 
des dysphagies hautes (figure 2-1). La première 
étape est de faire le diagnostic de dysphagie haute. 
L'aide du neurologue et de l'otorhinolaryngolo- 
giste est souvent capitale pour connaître la cause 



de la dysphagie si les antécédents et l'examen 
clinique sont non contributifs. L'endoscopie et 
l'imagerie sont complémentaires à cette étape 
pour éliminer une pathologie organique pharyn- 
gée obstructive. La deuxième étape est la recher- 
che d'un trouble du fonctionnement sphinctérien 



Dysphagie 



Cause cliniquement suspectée 



oui 



Pathologies neurologiques 
musculaires et ORL 



Examens complémentaires en fonction de la 
pathologie et de l'état général 



Endoscopie ORL 
Endoscopie digestive haute 
Imagerie (TPO, TDM, IRM) 



Obstacle décelable 



Vidéoradiographie si : 

- dysphagie pharyngée 

- troubles persistants 
malgré prise en charge 
empirique (diététique et 
orthophonique) 

- patient coopérant 

Fig. 2-1. Dysphagies hautes. Stratégie d'exploration. 



oui 



Vidéoradiographie 
(éventuellement TPO) 
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et son intégration au sein d'autres anomalies de 
la déglutition souvent présentes. Un examen glo- 
bal avec une étude radiologique de la déglutition 
(vidéoradiographie de la déglutition) est indispen- 
sable. La troisième étape est la caractérisation du 
dysfonctionnement sphinctérien. Les techniques 
employées sont ici dominées par la manométrie du 
SSO couplée à la vidéoradiographie (manovidéo- 
radiographie) et pour certaines équipes Pélectro- 
myographie (EMG) du cricopharyngien. 

Anatomie du sphincter 
supérieur de l'œsophage 

Le SSO est une structure musculocartilagineuse 
composée du cartilage cricoïde et de muscle strié, 
dont le principal représentant est le muscle crico- 
pharyngien, les autres muscles étant le constricteur 
inférieur du pharynx et la musculeuse œsopha- 
gienne [1]. Le cricopharyngien s'insère sur les 
bords latéraux du cartilage cricoïde et encercle en 
arrière la jonction pharyngo-cesophagienne telle 
une fronde. Le SSO a ainsi une configuration en 
fer à cheval à concavité antérieure, le cartilage 
cricoïde constituant sa paroi antérieure et le cri- 
copharyngien ses parois latérale et postérieure. 
Il est très mobile ; sa position est déterminée par 
la contraction relative des muscles élévateurs et 
dépresseurs du larynx. Le cricopharyngien est 
un muscle à contraction tonique en raison d'une 
activation vagale continue (noyau ambigu) véhi- 
culée par les rameaux pharyngés du nerf vague via 
le plexus pharyngé et le nerf laryngé récurrent. 
L'interruption de l'activité vagale commandée par 
le centre bulbaire de la déglutition entraîne une 
relaxation du sphincter. 

Physiologie du sphincter 
supérieur de l'œsophage 

La pression du SSO est constituée d'une com- 
posante passive indépendante du tonus vagal 
et d'une composante active en rapport avec la 
contraction tonique du cricopharyngien contrôlée 
par le vague. Les valeurs normales des pressions de 
repos sont très variables en raison de la configu- 



ration du sphincter, de la méthode de mesure de 
pression utilisée et des variations physiologiques 
du tonus basai. En raison de sa configuration en 
fer à cheval, la pression de repos a une asymétrie 
radiale avec des pressions plus élevées dans l'axe 
antéroposté rieur que latéralement. La stimulation 
pharyngée induit la contraction du cricopharyn- 
gien et des constricteurs du pharynx. La stimula- 
tion œsophagienne peut entraîner une contraction 
ou une relaxation ou être sans effet sur le tonus 
de base selon les conditions expérimentales. Ces 
réflexes sont à médiation vagale. Le RGO n'en- 
traîne pas de variation du tonus du SSO [ 1 ] . 

L'étude de la physiologie du SSO ne peut être 
dissociée de celle de la déglutition. Le rôle princi- 
pal du SSO est d'ouvrir la bouche de l'œsophage 
au cours de la déglutition, puis de la refermer 
après la vidange pharyngée du bolus. Lors de la 
déglutition, le SSO se déplace en haut et en avant 
sous l'action des muscles élévateurs du larynx et 
des raccourcisseurs du pharynx. La relaxation du 
sphincter intervient lorsque le larynx est environ 
à mi-distance de son point d'élévation maximale, 
environ 1/1 e de seconde avant l'ouverture du 
SSO [2-4] . Le SSO relaxé conserve une pression 
résiduelle de 8-10mmHg. Le mouvement anté- 
rieur du cartilage cricoïde résulte surtout de la 
contraction des muscles sus-hyoïdiens antérieurs 
qui tractent le SSO en avant et permettent son 
ouverture. En dehors de la déglutition, l'éléva- 
tion prolongée et volontaire du larynx (manœu- 
vre de Mendelssohn) peut diminuer la pression 
du SSO. 

Le diamètre d'ouverture maximal du sphincter 
résulte d'un équilibre entre la force de pression 
radiale exercée par le bolus sur le sphincter (pres- 
sion intrabolus ou pression hydrodynamique) et 
la compliance sphinctérienne [4]. La pression 
intrabolus est la pression enregistrée avant que 
la contraction musculaire n'oblitère la lumière 
pharyngo-œsophagienne et provoque un pic de 
pression. Son amplitude est corrélée positivement 
au volume et à la viscosité du bolus dégluti, mais 
est indépendante de l'amplitude maximale de la 
contraction pharyngée. La fermeture du SSO 
coïncide avec l'arrivée de la contraction pharyngée 
propagée et a lieu lors de la descente du SSO vers 
sa position de repos [3-5]. 
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Il ne faut pas confondre relaxation et ouverture 
sphinctérienne. La relaxation est mesurée par 
manométrie (ou par EMG). Elle est la résultante 
de la suspension du tonus vagal. L'ouverture 
est mesurée par la radiologie. Plusieurs facteurs 
contribuent à l'ouverture du SSO : 

• la relaxation sphinctérienne ; 

• le mouvement antérieur et supérieur du larynx 
et le raccourcissement pharyngé ; 

• la pression intrabolus ; 

• l'élasticité du sphincter. 

Une anomalie de chacun de ces éléments peut 
théoriquement entraîner une perturbation de 
l'écoulement du bolus et être source de dysphagie. 
Chez le sujet âgé, la pression intrabolus hypopha- 
ryngée est augmentée [6] et l'amplitude d'ouver- 
ture du SSO est réduite, suggérant une diminution 
de l'élasticité du cricopharyngien. Elle est le plus 
souvent asymptomatique mais peut aggraver une 
anomalie latente de la déglutition. 



Méthodes d'exploration 

Vidéoradiographie 
de la déglutition 

C'est un examen essentiel dans l'étude de la méca- 
nique de la déglutition. La déglutition est étudiée 
systématiquement avec des bolus de volume et de 
viscosité connus (encadré 2-1). Une endoscopie 
pharyngolaryngée et/ou œsophagienne est néces- 
saire au moindre doute sur une lésion muqueuse. 
La vidéoradiographie détermine certains éléments 
importants de la mécanique sphinctérienne : 

• le temps de déclenchement et l'amplitude des 
mouvements antérieur et supérieur de l'os 
hyoïde ; 

• la durée et l'amplitude d'ouverture du SSO ; 

• la qualité de la vidange pharyngée ; 

• la présence d'une inhalation [7]. 

Elle peut déceler d'autres anomalies de la déglu- 
tition aux phases orale, pharyngée et également 
œsophagienne, car l'atteinte isolée du SSO est 
rare. Elle permet de quantifier la sévérité de la 
dysphagie avec l'étude de la durée de la dégluti- 
tion, la présence d'un résidu pharyngé, la présence 
d'inhalations avec leurs mécanismes et l'exis- 



Encadre 2-1 



Protocole de vidéoradiographie 
de la déglutition au CHU de Nîmes 

Position assise la tête calée sur un repose-tête. 
Champ délimité par les lèvres, le palais, le 
rachis cervical de C2 jusqu'à C7 sur des inci- 
dences de profil puis de face : 

• incidence de profil : 

- liquide : baryte fluide 1/3 de baryte liquide 
(Micropaque 8 )2/3d'eau:2mL,5mL,10mL, 
20mL (deux déglutitions par volume testé), 
déglutition libre au verre (trois déglutitions 
enchaînées) 

- pâteux : pâte barytée (Microtrast 8 ) : 1 cuillère 
à café arasée (deux déglutitions) 

- solide : biscuit trempé dans la baryte épaisse 

• incidence de face : 

- liquide : baryte fluide 1 ou 2 mL selon les 
possibilités du patient (deux déglutitions) 

- pâteux : pâte barytée (Microtrast 8 ) : 1 cuillère 
à café arasée (deux déglutitions) 

Optionnel : 

• biscuit baryte de face 

• champ œsophagien 

• manœuvres et postures : la plus fréquente 
est la déglutition en flexion cervicale 



tence d'une toux. L'examen est contre -indiqué 
ou impossible en cas de troubles de la vigilance, 
troubles cognitifs sévères, mauvaise compliance, 
déglutition absente, position assise ou demi-assise 
impossible, altération sévère de l'état général. Si 
le transit pharyngo-œsophagien baryte (TPO) est 
une alternative utile pour le diagnostic d'anoma- 
lies anatomiques, sa rentabilité est faible en cas 
de troubles fonctionnels. La vidéoradiographie 
souffre cependant d'un certain nombre de limi- 
tes techniques : la baryte n'est pas un véritable 
repas; elle a un aspect, une texture et un goût 
qui peuvent déplaire; le nombre de déglutitions 
est limité, les déglutitions se font sur commande ; 
l'examen est difficile à répéter car irradiant; l'en- 
vironnement d'une salle de radiologie n'est pas 
convivial ; il est peu répandu bien que technique- 
ment accessible. L'acte (CCAM HQQH002) est 
peu rémunéré 46,55 € malgré un temps d'inter- 
prétation souvent long et des compétences solides 
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pour son interprétation. La concordance inter- et 
intra-observateurs, pour l'appréciation de l'ampli- 
tude d'ouverture du SSO et la quantification du 
résidu pharyngé, n'est pas bonne. 

Un dysfonctionnement du SSO est suspecté 
devant une diminution de l'ouverture du SSO 
associé à une rétention du bolus dans les sinus 
piriformes. Le dysfonctionnement du SSO n'est 
cependant pas la seule cause de rétention hypo- 
pharyngée (encadré 2-2). Dans les troubles iso- 
lés de l'ouverture du SSO, l'obstacle apparaît 
évident avec une contraction pharyngée visible 
luttant contre l'obstacle sphinctérien comme 
pour une barre cricopharyngée. Dans d'autres 
cas, le pharynx est hypocontractile avec une 
stase barytée importante et il est difficile de 



Encadre 2-2 



Vidéoradiographie de la déglutition : 
causes du résidu piriforme 

1. Trouble de la propulsion pharyngée : 
hypocontractilité 

• les contractions sont non occlusives, le 
mouvement de la paroi pharyngée est faible 
ou absent 

• parfois les contractions sont simultanées 

• localisation : 

- uni- ou bilatérale, totale ou segmentaire 

- base de langue 

- constricteurs du pharynx 

2. Trouble de l'ouverture du SSO : 

• diminution du mouvement antérieur du larynx 
et de l'os hyoïde 

• ouverture diminuée ou absente : uni- ou 
bilatérale 

3. Trouble de la synchronisation de la dégluti- 
tion : 

• ouverture retardée du SSO 

• fermeture précoce du SSO 

4. Diverticules ou ectasies hypopharyngés laté- 
raux, régurgitation à partir d'un diverticule de 
Zenker. 

5. Écoulement d'un résidu situé plus en amont : 
vallécules, langue, base de langue. 
Mécanismes souvent intriqués, non spécifi- 
ques d'une pathologie. 



faire la part des choses entre une hypocontrac- 
tilité primitive, avec limitation de l'ouverture 
du SSO secondaire à la diminution des forces 
propulsives, et une hypocontratilité secondaire 
à l'obstacle sphinctérien. La sévérité de l'atteinte 
dépend de l'importance de la stase pharyngée, 
de l'impossibilité d'obtenir la vidange du pha- 
rynx par déglutitions multiples et de l'existence 
d'inhalations. Ces inhalations sont typiquement 
secondaires à la stase piriforme et surviennent 
après la déglutition. Le résidu hypopharyngé est 
en général bilatéral et symétrique, mais il peut 
être unilatéral en cas d'atteinte incomplète du 
cricopharyngien. Les retards d'ouverture du 
SSO sont le plus souvent dus au déclenchement 
différé de l'ascension laryngée, qui doit survenir 
avant que la tête du bolus liquide ait franchi les 
valléculles. Les véritables asynchronismes entre 
la contraction pharyngée et l'ouverture du SSO 
sont difficiles à détecter en raison de la résolu- 
tion temporelle et spatiale insuffisante de cette 
technique radiologique. La contraction pharyn- 
gée peut être occlusive et séquencée (normale), 
non occlusive et séquencée (par hypocontracti- 
lité uni- ou bilatérale, localisée à l'hypopharynx, 
Poropharynx ou à la base de langue), non occlu- 
sive, non séquencée [8]. 



Manométrie et vidéomanométrie 

La zone de haute pression sphinctérienne mesu- 
rée par manométrie s'étend sur 2-4 cm de lon- 
gueur [2, 4, 5]. Les pressions les plus élevées 
sont enregistrées à 1-1,5 cm au-dessous des cor- 
des vocales sur une longueur de 1 cm environ. 
Le but principal de la manométrie pharyngos- 
phinctérienne est de quantifier les forces propul- 
sives et résistives exercées sur le bolus lors de la 
déglutition. Elle détermine avec des techniques 
adaptées : 

• la pression de repos du SSO ; 

• le début et l'amplitude de la relaxation du SSO 
au cours de la déglutition ; 

• l'amplitude et le caractère séquence de la contrac- 
tion pharyngée ; 

• l'amplitude de la pression intrabolus hypo- 
pharyngée. 
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Fig. 2-2. Cathéters utilisés pour la manométrie pharyngo-œsophagienne. 

a. Capteurs à membrane perfusée (sleeve). 

b, c, d. Capteurs électroniques. 



Il existe plusieurs écueils au recueil des pressions 
pharyngées et sphinctériennes, rendant la mano- 
métrie délicate à mettre en œuvre. Au repos, la 
réflexivité et l'asymétrie sphinctériennes confèrent 
à la mesure du tonus de base une grande variabilité 
inter- et intra-individuelle et une médiocre repro- 
ductibilité. La mesure du tonus de base du SSO 
nécessite une sonde sans perfusion pharyngée et 
doit avoir lieu après plus de 5 minutes d'accoutu- 
mance. Par convention, le capteur est orienté vers 
la paroi postérieure du pharynx où les pressions 
sont les plus élevées. Au cours de la déglutition, le 
SSO se déplace vers le haut, le pharynx se raccour- 
cit et la contraction pharyngée (sphincter inclus) 
est asymétrique, brève, puissante et se déplace 
rapidement. La mesure dynamique de la pression 
du SSO lors de la déglutition est techniquement 
complexe en raison du déplacement supérieur du 
cathéter sur 1 cm environ par élévation du palais 
membraneux et du déplacement supérieur du 
SSO sur 2 à 3 cm. Ces deux événements sont en 
décalage de phase, de durée et d'amplitude iné- 
gales selon les individus et les déglutitions. En 
conséquence, un capteur de pression situé dans le 
SSO au repos risque d'être déplacé dans le pha- 
rynx, lors de l'élévation du palais, ou dans l'œso- 



phage cervical, lors de l'élévation laryngée, et une 
chute de pression peut être liée au déplacement du 
cathéter hors du sphincter plutôt qu'à une relaxa- 
tion sphinctérienne. L'étude du SSO au cours 
d'une manométrie œsophagienne classique n'est 
donc pas fiable et devrait être abandonnée. 

Les capteurs électroniques (figure 2-2) sont les 
plus adaptés pour un enregistrement fiable de 
l'amplitude de contraction, mais la mobilité du 
sphincter ne permet pas de mesure continue de 
la pression intrasphinctérienne pendant la dégluti- 
tion avec un même capteur (tableau 2-1). 

Le capteur de pression à membrane perfusée (sleeve), 
constitué d'une membrane de 6 cm de long per- 
fusée par une pompe pneumohydraulique à faible 
compliance, permet de s'affranchir de l'asymétrie 
axiale et radiale, car il reste dans le sphincter tout le 
temps de la déglutition et sa configuration en fer à 
cheval permet théoriquement son orientation natu- 
relle vers la paroi postérieure du pharynx (cf. figure 
2-2 et figure 2-3a). Ce capteur enregistre la pres- 
sion maximale s'exerçant en un point quelconque 
de la membrane, mais sa réactivité diminue progres- 
sivement le long de la membrane au fur et à mesure 
que l'on s'éloigne de l'extrémité perfusée. La réali- 
sation pratique de la manométrie est présentée dans 
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Tableau 2-1 Avantages et inconvénients du cathéter à membrane et ports perfusés et du cathéter électronique. 



Cathéter de manométrie 


Avantages 


Inconvénients 


Cathéter à membrane et 
à ports perfusés (cathéter 
de Dent*) 


Mesure fiable de la pression du SSO (membrane) 


Mesure inadéquate de l'initiation de la contraction 
sphinctérienne (membrane) 


Mesure fiable de l'initiation de la relaxation du SSO et 
de son amplitude (membrane) 


Mauvaise tolérance de la perfusion pharyngée 


Mesure fiable de la pression intrabolus (port perfusé) 
Relativement bon marché et robuste 
Autoclavable 


Pas de mesure fiable de l'amplitude de la 
contraction pharyngée surtout si > 60mmHg 


Cathéter électronique à 
capteurs unidirectionnels et/ou 
circonférenciels 


Mesure fiable de l'amplitude de contraction pharyngée 


Mesure inadéquate de la pression du SSO 


Mesure fiable de l'amplitude de relaxation du SSO 


Mesure inadéquate de l'initiation de la relaxation 
du SSO (excepté si manométrie haute définition) 


Mesure fiable de la pression intrabolus 


Cher 


Meilleure tolérance 


Fragile 

Stérilisation difficile, excepté si gaine jetable 



* Le cathéter de Dent est une sonde munie d'orifices latéraux et d'un capteur à membrane perfusée par une pompe pneumohydraulique de faible compliance. Les 
capteurs à ports perfusés et les capteurs électroniques unidirectionnels sont fiables pour la mesure du temps de début de la clôture de la lumière pharyngée. La 
membrane mesure la pression maximale exercée en un point quelconque de sa surface. Les capteurs électroniques circonférentiels, lorsqu'ils sont longs (environ 
6 cm), détectent adéquatement la relaxation sphinctérienne lors de la déglutition. Ces capteurs mesurent la résultante des pressions élémentaires qui s'exercent sur 
la surface du cathéter et non la pression sphinctérienne ponctuelle. Ils n'ont pas été validés pour l'étude de la physiologie du SSO. 



l'encadré 2-3. La pression dit SSO peitt être mesu- 
rée avec des capteurs électroniqites circonférentiels 
(manométrie standard ou haute résohttion). S'ils 
sont adaptés à l'asymétrie des pressions radiales du 
sphincter et du pharynx, un seul capteur ne peut 
mesurer la pression sphinctérienne au cours de la 
déglutition. Dans la manométrie haute résolution, 
chaque capteur électroniqite circonférentiel mesure 
2,5 mm et comprend 12 détecteurs de pression. La 
manométrie pharyngée nécessite itn contrôle radio- 
logique permettant de s'assurer de la position des 
capteurs. Cette contrainte peut être contoitrnée par 
le capteur à membrane et par la manométrie haute 
résolution, l'espacement des capteurs de 1 cm sem- 
blant permettre une mesure fiable de la pression du 
SSO pendant la déglittition [9]. Cependant l'image 
radiologique permet soitvent une aide à l'interpré- 
tation de la manométrie. 

La manométrie du SSO est difficile à réaliser et 
à interpréter. Elle n'est pas bien tolérée chez les 
patients sévèrement dysphagiques avec inhalations 
fréquentes. Parfois, la sonde ne peut franchir le 
SSO lorsque Phypertonie est importante. Ses indi- 
cations sont les troubles de l'ouverture du SSO 
décelés en vidéoradiographie de la déglutition. 
Elle n'est en aucun cas un examen de première 
intention. Son utilité clinique reste discutée. 



Autres techniques 

L'EMG du cricopharyngien utilise soit des électro- 
des intraluminales de surface, soit des électrodes 
implantées dans le cricopharyngien par voie trans- 
cittanée ou par voie endoscopique [10]. L'EMG 
du muscle cricopharyngien démontre l'inhibi- 
tion transitoire de l'activité électrique du muscle 
sphinctérien durant la déglutition. Cependant, 
cette technique est limitée par l'inconfort occa- 
sionné par la présence d'électrodes dans le mus- 
cle, le caractère ponctuel de l'activité musculaire 
mesurée, le risque de désinsertion des électrodes 
lors de la déglutition, sans mentionner les difficul- 
tés techniques de localisation du cricopharyngien. 
La vidéoendoscopie n'a que peu d'intérêt dans 
l'étude du SSO. 



Dysfonctionnements 

du sphincter supérieur 

de l'œsophage 

Des troubles de la déglutition en rapport avec un 
dysfonctionnement du SSO ont été décrits dans 
de nombreuses maladies, publiés sous forme de 
cas cliniques ou de petites séries aux résultats 
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Protocole de manovidéoradiographie 

• Patient à jeun de 6 h 

• Position assise avec repose-tête en salle de 
radiologie, incidence de profil 

• Baryte diluée (1/3 baryte, 2/3 d'eau) 

• Anesthésie nasale à la xylocaïne gel 

• Cathéter de manométrie : Dentsleeve avec une 
membrane avec perfusion antérograde, quatre 
orifices perfusés pharyngés distants de 1,5 cm 
et 3 orifices œsophagiens. Chaque orifice per- 
fusé est muni d'un marqueur radio-opaque 
(Dentsleeve puis MuiScientific) 

• Pompe hydraulique de faible compliance 
(Dentsleeve) 

• Appareil de manométrie informatisée avec 
logiciel dédié au couplage de l'image vidéo et 
des pressions (Neomedix) permettant l'enregis- 
trement de clips vidéo synchronisés au tracé de 
manométrie 

• Zéro de pression, sonde perfusée en position 
verticale, le milieu de la membrane placé en 
regard du cartilage cricoïde 

• Introduction de la sonde et positionnement sous 
contrôle radiologique et manométrique (repérage 
de la zone de haute pression) pour que la mem- 
brane perfusée soit toujours dans le SSO et soit 
orientée contre la paroi postérieure du pharynx 

• Fixation de la sonde au nez avec sparadrap 

• Mesure de la pression de base : 

- arrêt de la perfusion du cathéter de mano- 
métrie excepté la membrane 

- phase d'adaptation de 5 minutes puis enregis- 
trement de la pression de base pendant 2 minutes 

• Mesure de la relaxation du SSO : dégluti- 
tions sèches ou en l'absence de salive avec 



au CHU de Nîmes 

bolus de baryte de 2mL à la seringue avec 
enregistrement vidéo à chaque déglutition (dix 
déglutitions) 

• Mesure de la pression de contraction pharyn- 
gée et de la pression intrabolus : 

- déglutitions de cinq bolus barytes par 
volume (volumes de 2mL, 5mL, lOmL, 
20 mL si possible) 

- mesure de la pression intrabolus (pression 
enregistrée avant la clôture de la lumière pha- 
ryngée sur le capteur) 

- si amplitude de contraction pharyngée 
> 60mmHg, introduction d'une sonde électro- 
nique trois capteurs (Gaeltec) dans le pharynx, 
capteurs tournés en arrière (rarement fait : pres- 
sion > 60mmHg considérée comme normale) 

• Retrait de la sonde, nettoyage puis stérilisa- 
tion à l'oxyde d'éthylène 

• Analyse du tracé manométrique couplé aux 
clips vidéo enregistrés : 

- SSO : nadir de relaxation (déglutitions 
sèches), synchronisation de la relaxation par 
rapport à la contraction pharyngée (relaxa- 
tion avant la contraction pharyngée), durée 
(augmente avec les volumes). Avec ce type 
de sonde, les valeurs normales de relaxation 
du SSO sont < lOmmHg pour les patients de 
plus de 55 ans et de < 13mmHg pour ceux de 
moins de 55 ans [8] 

- pharynx : amplitude de contraction, contrac- 
tion séquencée ou non, pression intrabolus 
(premier capteur au-dessus de la membrane). 
La pression intrabolus est faible, en règle 
< 20mmHg pour les volumes d'eau < lOmL [8] 



souvent contradictoires (encadré 2-4). Il existe 
tout d'abord beaucoup de confusion dans l'utili- 
sation indistincte de termes radiologiques, mano- 
métriques, voire anatomiques, pour décrire une 
même anomalie. Ainsi dans l'indentation ou barre 
cricopharyngée, le rétrécissement de la lumière 
sphinctérienne a été tour à tour baptisé spasme, 
hypertonie, achalasie ou hypertrophie du crico- 
pharyngien. Les techniques d'exploration du SSO 
ne sont souvent pas appropriées. Le dysfonction- 
nement du SSO est rarement isolé. Il est souvent 
associé à une atteinte de la musculature pharyngée 



ou œsophagienne striée. Dans ces cas, la responsa- 
bilité du cricopharyngien dans la genèse de la dys- 
phagie est souvent délicate à mettre en évidence. 
Nous n'abordons pas ici les anomalies structurales 
de la jonction pharyngo-œsophagienne. 

Anomalies du tonus basai 

En l'absence de consensus sur les valeurs normales 
du tonus de repos, on ne peut donner une valeur 
de pression seuil à partir de laquelle on définit 
l'hypertonie ou l'hypotonie du SSO. L'hypertonie 
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Encadré 2-4 j 


Causes de dysphagie attribuée à un 


dysfonctionnement du SSO 


• Maladies neurologiques : 
- accident vasculaire hémisphérique ou du 
tronc cérébral* 


- dystrophies musculaires (dystrophie oculo- 
pharyngée, dystrophie myotonique) et autres 
myopathies* 


- sclérose latérale amyotrophique et autres 
maladies du motoneurone 

- traumatismes crâniens 

- tumeurs du tronc cérébral* 


- myosites (dermatomyosite, polymyosite, myo- 
site granulomateuse)* 

- myopathies métaboliques (hyperthyroïdie, 
hypothyroïdie) 


- autres maladies dégénératives 

- polyradiculonévrites et neuropathies péri- 
phériques 

- dysautonomie familiale 


- myasthénie 

• Maladies systémiques : 

- lupus érythémateux 

- sarcoïdose 


- neuropathie diabétique 
• Causes iatrogènes : 


- sclérodermie 
• Causes ORL : 


- radiothérapie cervicale 

- chirurgie (thyroïdectomie, laryngectomie) 

- médicaments (benzodiazépines, neuroleptiques) 

• Reflux gastro-œsophagien 

• Maladies musculaires : 


- traumatisme cervical 

- cancer ORL, thyroïde, œsophage 

- myopathie restrictive du cricopharyngien 
(diverticule de Zenker*, barre cricopharyngée*) 

- Syndrome de Plummer-Vinson 


* Un dysfonctionnement du SSO est authentifié par des 
méthodes fiables d'investigation 



du SSO est très rare et probablement sans consé- 
quence clinique si elle n'est pas associée à une 
relaxation incomplète du sphincter. Des anomalies 
sphinctériennes telles que l'hypotonie ou l'ouver- 
ture permanente du SSO ont été décrites dans 
des maladies neuromusculaires (sclérose latérale 
amyotrophique, myasthénie, dystrophie oculo- 
pharyngée) ou après chirurgie (thyroïdectomie ou 
laryngectomie). 



Barre ou indentation 
cricopharyngée 

C'est un rétrécissement localisé le plus souvent 
postérieur du calibre de la lumière du segment 
pharyngo-œsophagien en regard du cartilage 
cricoïde. Sa prévalence est estimée entre 5 et 
25 % des examens vidéoradiographiques et aug- 
mente avec l'âge. Cette anomalie est rarement 



Fig. 2-3. Exemples de dysfonctionnement pharyngé explorés par manovidéoradiographie de la déglutition. 

a. Maladie de Steinert. Dysphagie aux solides. Relaxation normale du SSO. Contractions pharyngées séquencées d'amplitude 
diminuée (Pmax < 60mmHg). Pas de résidu visible sur les images radiologiques. 

b. Barre cricopharyngée postérieure obstructive. Dysphagie prédominant sur les solides. Les contractions pharyngées sont simul- 
tanées, d'amplitude diminuée et non occlusives dans l'hypopharynx sur les voies C et D et sur les images radiologiques. La 
pression intrabolus est élevée. Ces signes témoignent d'un obstacle à l'écoulement du bolus. La relaxation du SSO est partielle 
avec nadir 38mmHg. La diminution de pression enregistrée sur la membrane (slœve voie E) correspond au glissement progressif 
de la sonde en dehors du SSO. 

c. AVC. Dysphagie majeure avec inhalations traitée par gastrostomie. Contractions pharyngées absentes. Absence d'élévation 
de la pression intrabolus. Résidu pharyngé baryte. Relaxation incomplète du SSO enregistrée sur la membrane (s/eevevoie E). La 
relaxation apparemment complète du SSO voie G correspond à une pseudo-relaxation par déplacement du capteur de pression 
ou du cathéter en dehors de la zone de haute pression. 
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cause de dysphagie mais peut être un facteur 
aggravant. Elle est due à une myopathie restric- 
tive du cricopharyngien avec fibrose et atrophie 
musculaire. Le tonus de base, et la relaxation et 
la coordination du SSO sont souvent normaux, 
alors que la pression intrabolus est élevée (figure 
2-3b). 



Relaxation incomplète ou absente 

Son diagnostic est manométrique avec une relaxa- 
tion du SSO incomplète ou absente lors des 
déglutitions, souvent associée à une élévation de 
la pression intrabolus (cf. figure 2-3b et figure 
2-3c) [8]. L'électromyographie du cricopharyn- 
gien ne visualise pas de silence électrique pen- 
dant la déglutition. L'examen radiologique peut 
montrer une ouverture sphinctérienne normale 
ou une diminution voire une absence d'ouverture 
du sphincter, car l'amplitude d'ouverture dépend 
principalement de l'intégrité des forces de pro- 
pulsion du bolus : si la propulsion oropharyngée 
est normale, l'élévation adéquate de la pression 
intrabolus permet une ouverture sphinctérienne 
normale. La relaxation incomplète ou absente du 
SSO est rarement isolée. Elle est le plus souvent 
associée à un trouble de la propulsion ou de la 
coordination pharyngosphinctérienne. Elle témoi- 
gne d'une lésion du centre bulbaire de la déglu- 
tition (traumatisme crânien, accident vasculaire 
cérébral, syringobulbie, maladie de Parkinson). 
Elle semble le plus souvent être asymptomatique 
ou paucisymptomatique tant que la contraction 
pharyngée n'est pas perturbée [8]. 



Incoordination 

Il s'agit d'une modification de la chronologie 
de la relaxation, de l'ouverture ou de la ferme- 
ture du SSO en rapport avec d'autres événements 
moteurs, clés de la déglutition comme l'initiation 
de la contraction séquencée de la langue, l'ouver- 
ture de la jonction palatoglosse, la fermeture de la 
jonction vélopharyngée ou du vestibule laryngé. 
Celle-ci a été décrite dans la maladie de Parkinson, 
la dystrophie oculopharyngée et dans les lésions 



du centre bulbaire de la déglutition. Il s'agit là 
aussi d'une anomalie rarement isolée et il est donc 
difficile d'évaluer son importance spécifique. 



Conclusion 

Les troubles de la déglutition sont très fréquents. 
Parmi ceux-ci, les troubles du fonctionnement du 
SSO sont rares et exceptionnellement isolés en 
dehors du diverticule de Zenker et de la barre cri- 
copharyngée. L'exploration clé de la déglutition 
reste la vidéoradiographie. La manométrie ptia- 
ryngo-œsophagienne joue un rôle complémen- 
taire limité aux doutes sur un dysfonctionnement 
du SSO. L'étude systématique du SSO au cours 
d'une manométrie œsophagienne perfusée classi- 
que n'est pas fiable et devrait être abandonnée. 
Les troubles de la relaxation ou de l'ouverture du 
SSO sont accessibles à différents traitements : 

• rééducation par exercices de tonification des 
muscles sus-hyoïdiens ; 

• dilatation pneumatique ; 

• injection de toxine botulique ; 

• myotomie du cricopharyngien par voie endos- 
copique ou chirurgicale. 

Ils peuvent permettre à des patients sélectionnés 
une reprise ou une facilitation de l'alimentation 
orale. Les patients atteints de dysfonctionne- 
ments du SSO dominants ou isolés sont trop peu 
nombreux pour que ces traitements puissent être 
comparés. 
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La manométrie haute résolution (HR) a été déve- 
loppée, initialement pour l'œsophage, au début 
des années 1990 par Clouse et Staiano [1]. Elle se 
distingue de la manométrie classique grâce à deux 
innovations : 

• l'augmentation du nombre de points de mesure 
de pression ; 

• une représentation spatiotemporelle des varia- 
tions de pression. 

L'augmentation du nombre de capteurs de pres- 
sion et le faible espace entre deux capteurs (moins 
de 2 cm) permettent une analyse plus précise de 
la motricité, notamment au niveau des sphinc- 
ters. Ainsi, l'étude de Panatomie fonctionnelle 
des sphincters et des différents segments du tube 
digestif devient possible [2]. 

D'abord utilisée pour la recherche, la manométrie 
HR a désormais différentes applications cliniques 
pour l'étude de la motricité œsophagienne. Elle est 
en cours d'évaluation pour la manométrie anorec- 
tale. Enfin, elle a été proposée pour des explorations 
de la motricité antroduodénale [3] et colique. 



Principes de la technique 

Augmentation du nombre 
de capteurs de pression 

La première avancée de la manométrie HR repose 
sur l'augmentation du nombre de mesures de 
pression. La technique initiale décrite par Clouse 
utilisait des sondes œsophagiennes perfusées com- 
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portant 18 à 32 capteurs de pression. Plus récem- 
ment, le développement de nouveaux capteurs 
solides a permis la fabrication de sonde comportant 
36 capteurs de pression espacés les uns des autres 
de 1 cm (système Sierra®). Ces capteurs occupent 
toute la circonférence de la sonde. Pour chaque 
capteur, la pression est mesurée en 12 points et la 
résultante est la moyenne des 12 points de mesure. 
Ainsi, pour un niveau donné, la pression mesurée 
ne correspond pas à une mesure unique en un seul 
point, mais elle reflète la pression exercée sur toute 
la circonférence de la zone étudiée (sphincters, 
corps de l'œsophage...). Cette mesure circonfé- 
rentielle permet donc de s'affranchir des variations 
de pression secondaire, par exemple à l'asymétrie 
radiale des sphincters. 

Les variations de pression induites par les mou- 
vements de la sonde peuvent également être dif- 
férenciées de celles secondaires à une relaxation, 
notamment au niveau des sphincters. 

Enfin, le temps de réponse des capteurs solides 
est inférieur à celui des sondes perfusées utili- 
sées en manométrie conventionnelle. Ceci rend 
donc possible l'étude des variations rapides de 
pression, notamment au niveau des muscles 
striés du pharynx et du sphincter supérieur de 
l'œsophage. 

Représentation spatiotemporelle 
des variations de pression 

La deuxième avancée est le traitement informati- 
que de l'important volume de données apportées 
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par la manométrie HR. Ces dernières sont présen- 
tées en fonction du temps non plus sous la forme 
de courbes de variation de pression mais en trois 
dimensions : les variations de pression (représen- 
tées par un code couleur) sont données en fonc- 
tion de la position anatomique des capteurs et en 
fonction du temps (figure 3-1). 

Cette méthode de représentation permet de visua- 
liser les relations entre les forces de propulsion 
(représentées par les variations de pression indui- 
tes par l'activité contractile), la clairance du bolus 
(représentée par la pression intrabolus ) et les forces 
de résistance (pression sphinctérienne résiduelle et 
gradient de pression trans-sphinctérien). 

Matériel 

La manométrie HR peut être réalisée avec des 
sondes perfusées par des microcathéters ou avec 



des sondes comportant des capteurs solides 
(figure 3-2). 

Les sondes perfusées comportent 21 à 32 micro- 
cathéters. Leur utilisation nécessite une pompe 
pneumohydraulique et des microperfuseurs pour 
permettre une perfusion en débit très faible 
(0,08mL/min). 

Les sondes avec capteurs solides comportent jusqu'à 
36 capteurs. Elles sont à usage multiple. Chaque 
sonde est conçue pour la réalisation d'au moins 200 
examens. Leur utilisation nécessite le placement 
d'une gaine de protection à usage unique avant cha- 
que examen. L'étanchéité de cette gaine doit être 
vérifiée après utilisation. En cas de non-étanchéité, 
une désinfection de la sonde doit être réalisée. 

Pour chacun des systèmes (perfusés ou capteurs 
solides), le système informatique comporte un 
logiciel dédié pour l'acquisition des données et 
pour leur analyse. 



Déglutition 




(mm Hg) 



Temps (s) 



Fig. 3-1. Aspect normal d'une déglutition en manométrie haute résolution. 

Les variations de pression sont enregistrées depuis le pharynx jusqu'à la partie haute de l'estomac en fonction du temps. 
L'amplitude de ces variations (mesurées en mmHg) est exprimée par une échelle colorimétrique. La ligne de contour isobarique 
30 mmHg est représentée par un trait noir. 

Au repos, la zone de haute pression la plus élevée située correspond au sphincter supérieur de l'oesophage, la 
deuxième à la jonction œsogastrique. Lors de la déglutition, une onde de contraction apparaît dans le pharynx, 
la pression diminue au niveau du sphincter supérieur de l'oesophage (relaxation), puis une onde de contraction 
œsophagienne péristaltique survient. À la jonction entre le tiers supérieur et le tiers moyen de l'œsophage, l'amplitude 
de l'onde de contraction est moindre : il s'agit de la zone de transition (correspondant à la jonction entre le muscle 
strié et le muscle lisse). Enfin, la relaxation de la jonction œsogastrique survient dès le début de la déglutition. 
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Fig. 3-2. Sondes œsophagienne (a) et anorectale (b) avec 
capteurs solides. 

Manométrie œsophagienne 
haute résolution 

Réalisation de l'examen 

L'examen est réalisé chez un patient à jeun en posi- 
tion couchée ou assise. La sonde est introduite dans 
l'œsophage par voie transnasale. Son positionne- 
ment est aisé. Les deux zones de haute pression, cor- 
respondant respectivement au sphincter supérieur et 
au sphincter inférieur de l'œsophage, sont facilement 
repérables et permettent de vérifier le positionne- 
ment correct de la sonde. Les variations de pression, 
lors des mouvements respiratoires, et notamment la 
contraction diaphragmatique, lors de l'inspiration, 
aident au repérage du passage de l'œsophage intra- 
thoracique à la cavité gastrique intra-abdominale. 

Une fois en place, la sonde est fixée au niveau nasal. 
Le retrait progressif de la sonde n'est pas néces- 
saire comme pour la manométrie conventionnelle 
puisque, compte tenu du nombre de capteurs de 
pression, des mesures sont effectuées simultané- 
ment du pharynx jusqu'à l'estomac. Cette absence 



de retrait de sonde peut améliorer la tolérance de 
l'examen. Cependant, à ce jour, aucune étude n'a 
comparé la tolérance de la manométrie classique à 
celle de la manométrie HR. 

L'enregistrement débute par une période basale 
où il est demandé au patient de ne pas déglutir. 
Cette période permet l'enregistrement de la loca- 
lisation et des pressions du sphincter supérieur de 
l'œsophage (SSO) et de la jonction œsogastrique 
(JOG). Puis l'étude de la motricité œsophagienne 
est réalisée au cours de déglutitions de 5 à lOmL 
de liquide, effectuées à intervalles réguliers. Des 
déglutitions répétées de volume croissant de 
liquide, de solide ou la prise de repas tests est éga- 
lement possible au cours de l'examen. 

L'analyse de l'enregistrement se fait une fois l'exa- 
men terminé, aidée par une analyse automatique 
des périodes d'intérêt. 

Interprétation 

Examen normal 

Les variations de pression sont étudiées dans le 
même temps depuis le pharynx jusqu'à la jonction 
œsogastrique. Elles sont le reflet des contractions 
et des relaxations survenant au niveau des sphinc- 
ters et du corps de l'œsophage. 

Comme pour la manométrie conventionnelle, une 
analyse topographique des variations de pression 
est réalisée [2]. Elle est couplée à une analyse 
fonctionnelle grâce notamment à l'étude de la clai- 
rance du bolus pharyngé et œsophagien. L'équipe 
de Chicago a récemment décrit l'aspect normal de 
la motricité œsophagienne en manométrie haute 
résolution et a proposé une classification des prin- 
cipaux troubles moteurs [4] (tableau 3-1). 

Analyse topographique 

Pharynx et sphincter supérieur de l'œsophage 

L'analyse des variations de pression dans le pha- 
rynx et au niveau du sphincter supérieur de l'œso- 
phage en plusieurs points espacés les uns des 
autres de 1 cm permet de s'affranchir des artefacts 
liés à l'ascension du larynx lors des déglutitions. 
De plus, l'utilisation de capteurs solides autorise 
l'enregistrement de rapides variations de pression 
observées au niveau des muscles striés. 
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Tableau 3-1 Classification de Chicago pour les troubles moteurs œsophagiens. 



Jonction œsogastrique 


Motricité dans le corps de l'œsophage 


Type de troubles moteurs 


Pression de repos 10-35 mmHg 
Relaxation normale (pression 
résiduelle < 15 mmHg) 


Ligne de contour isobarique intacte à 
30 mmHg pour les contractions distales 
VFP<8cm/s 
DCI<5000mmHg.s.cm 


Manométrie normale 


Relaxation incomplète ou absente (pression 
résiduelle > 15 mmHg) 


Apéristaltisme (absence de ligne de contour 
isobarique à 30 mmHg dans l'œsophage distal) 


Achalasie 


VFP < 8 cm/s 


Achalasie 

Obstruction fonctionnelle 


VFP > 8 cm/s pour au moins 20 % des 
déglutitions 


Achalasie vigoureuse 
Obstruction fonctionnelle sévère 


Pression de repos < 10 mmHg 


VFP < 8 cm/s 

DCI < 5000 mmHg.s.cm 


Hypotonie du sphincter inférieur 
de l'œsophage 


Apéristaltisme 


Sclérodermie 
Achalasie traitée RGO 


Pression de repos > 35 mmHg 
Relaxation normale (pression résiduelle 
< 15 mmHg) 


VFP < 8 cm/s 

DCI < 5000 mmHg.s.cm 


Hypertonie du sphincter inférieur 
de l'œsophage 


Pression de repos 10-35 mmHg 
Relaxation normale (pression résiduelle 
< 15 mmHg) 


Apéristaltisme (absence de ligne de contour 
isobarique à 30 mmHg dans l'œsophage distal) 


Sclérodermie 
Achalasie traitée RGO 


Defect de plus de 2 cm dans la ligne 

de contour isobarique 30 mmHg pour 

les contractions distales pour au moins 

30% 

des déglutitions 


Hypopéristaltisme 


VFP < 8 cm/s 

DCI > 5000 mmHg.s.cm 


Œsophage casse-noisettes 


VFP > 8 cm/s pour au moins 20 % 
des déglutitions 


Spasmes œsophagiens 



VFP : vitesse du front de pressurisation ; DCI : intégrale de contraction distale (distal contractile intégral). 



Les ondes de contraction pharyngées sont facile- 
ment repérées tout comme la relaxation du SSO. 
Des valeurs normales ont été rapportées par l'équipe 
de Chicago [5] ainsi que dans une série japonaise 
[6]. Les index utilisés par l'équipe de Chicago ne 
sont actuellement pas calculables avec les logiciels 
des systèmes de manométrie HR commercialisés. 
Dans la série japonaise sont présentées des valeurs 
moyennes dans une population normale pour : 

• la pression de repos du SSO (62 à 70 mmHg) ; 

• l'amplitude des ondes de contraction dans : 

- le vélopharynx (125 à 163 mmHg), 

- l'hypopharynx (167 à 183 mmHg). 

Corps de l'œsophage 

La déglutition pharyngée est suivie d'une diminution 
de pression, appelée «inhibition déglutitrice», au 
niveau de l'œsophage et de la jonction œsogastrique. 



Cette relaxation facilite le passage du bolus grâce à 
une moindre résistance à l'écoulement. Elle est suivie 
d'une onde de contraction péristaltique dans le corps 
de l'œsophage afin de propulser le bolus. Les ondes 
de contraction œsophagienne sont parfaitement iden- 
tifiées par la manométrie HR. Deux ondes distinctes 
sont le plus souvent visualisées, l'une dans l'œso- 
phage proximal et l'autre dans l'œsophage distal. Ces 
deux ondes sont séparées par une zone de pression 
plus basse appelée zone de transition (cf. figure 3-1). 
Cette zone correspond à la jonction entre le muscle 
strié œsophagien et le muscle lisse. Elle dure généra- 
lement moins d'une seconde et s'étend sur une hau- 
teur de moins de 2 cm [7]. 

Pour être considérée comme normale, une onde 
de contraction œsophagienne doit présenter une 
ligne de contour isobarique non interrompue à 
30 mmHg dans l'œsophage distal (cf. figure 3-1). 
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L'hypopéristaltisme est défini par une interaiption de 
cette ligne sur plus de 2 cm dans l'œsophage distal et 
l'apéristaltisme par une absence de ligne de contour 
isobarique 30mmHg dans l'œsophage distal. 

La caractérisation des ondes de contraction dans 
le corps de l'œsophage est basée sur l'étude de 
la vitesse de propagation et de l'amplitude des 
contractions [4]. 

La vitesse de propagation des ondes de contraction 
œsophagienne est estimée par la vitesse du front de 
pressurisation (VFP) dans l'œsophage distal [4]. 
Elle correspond à la pente de la droite reliant le 
bord distal de la zone de transition au bord supé- 
rieur de la JOG à Pisocontour 30 mmHg. La VFP 
est normale si elle est inférieure à 8 cm/s. Lorsque 
la VFP est élevée, ceci peut correspondre à une 
onde de contraction œsophagienne rapidement 
propagée ou à une augmentation de la pression 
dans le corps de l'œsophage (appelée pressurisa- 
tion) secondaire à un obstacle à l'écoulement du 
bolus dans le corps de l'œsophage. Dans le premier 
cas, les lignes d'isocontour à différentes pressions 
sont parallèles au contraire de ce qui est observé en 
cas de pressurisation de l'œsophage (figure 3-3). 



L'intensité de la contraction est appréciée dans le 
segment œsophagien distal par le calcul de l'inté- 
grale de contraction distale (DCI : distal contractile 
intégral) [4]. La DCI est le produit de la longueur 
du segment œsophagien distal (mesuré en cm 
depuis la zone de transition jusqu'au bord supé- 
rieur de la jonction œsogastrique) par la durée de la 
contraction en secondes et par la pression moyenne 
dans cette fenêtre en mmHg. Elle est normale 
lorsqu'elle est inférieure à 5000mmHg.s.cm. 

Jonction œsogastrique 

L'utilisation de la manométrie HR facilite l'iden- 
tification de la jonction œsogastrique ; la techni- 
que de retrait n'est pas nécessaire et les limites de 
cette jonction sont facilement repérées même en 
cas d'ascension de la JOG, lors des mouvements 
respiratoires, par exemple. 

Les deux composantes de la jonction œsogastri- 
que, le sphincter inférieur de l'œsophage (SIO) 
et le diaphragme crural (DC), peuvent apparaître 
sous la forme de deux zones de haute pression 
distinctes, notamment en cas de hernie hiatale 
(figure 3-4). 




Fig. 3-3. Exemples de vitesse du front de pressurisation (VFP) élevée. 

a. Les lignes d'isocontour 30 et 50 mmHg sont parallèles, la VFP élevée correspond donc à une onde de contraction 
rapidement propagée. 

b. L'absence de parallélisme entre les lignes d'isocontour 30 et 50 mmHg traduit une pressurisation du corps de 
l'œsophage. 
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Fig. 3-4. La jonction œsogastrique est composée du sphincter inférieur de l'œsophage (SIO) et du diaphragme crural (DC). 

Lorsque ces deux composants sont superposés, la jonction œsogastrique est de type I. 

La jonction œsogastrique de type II correspond à une séparation identifiable entre le sphincter inférieur de l'œsophage 

et le diaphragme crural. Cette séparation est supérieure à 1 cm mais inférieure à 2 cm lors de l'inspiration. 

La jonction œsogastrique de type III correspond à une séparation de plus de 2 cm entre le sphincter inférieur de 

l'œsophage et le diaphragme crural. Cette séparation signe la hernie hiatale manométrique. 



La pression basale normale de la JOG est comprise 
entre 5 et 35 mmHg [4]. 

En manométrie conventionnelle, l'étude fonction- 
nelle précise de la JOG nécessite l'utilisation d'une 
sonde avec un manchon de Dent {Dentsleevé) [8] 
afin de s'affranchir des mouvements de bas en haut 
de la JOG. Le manchon perfusé de 6 cm de long 
est placé à cheval sur la jonction œsogastrique et 
permet de mesurer la pression maximale détectée 
par unité de temps sur cette portion de 6 cm. La 
manométrie HR remplace avantageusement ce 
système par la eskeve (manchon électronique) que 
l'on positionne de part et d'autre de la JOG pour 
mesurer la pression maximale par unité de temps 
dans cette fenêtre. Ainsi, la relaxation lors des 
déglutitions est étudiée dans l'espace situé entre 
le bord inférieur de la JOG et 2 cm au-dessus du 
bord supérieur de la JOG sur une période débu- 
tant avec l'ouverture du SSO et se terminant lors 



de l'arrivée de l'onde de contraction péristaltique 
au niveau de la JOG (ou pendant 10 secondes 
en cas d'apéristaltisme). La relaxation de la JOG 
est quantifiée par la pression résiduelle minimale 
mesurée à l'aide du manchon électronique sur 
une période de 3 secondes consécutives. La pres- 
sion résiduelle normale est inférieure à 15 mmHg. 
L'équipe de Chicago a également proposé d'uti- 
liser la mesure de la pression résiduelle sur une 
période de 4 secondes non consécutives. Ce calcul 
n'est pas actuellement disponible dans le logiciel 
d'analyse et les résultats donnés par la mesure de la 
pression résiduelle sur 3 secondes semblent aussi 
fiables que ceux donnés sur 4 secondes [7]. 

Enfin, les relaxations transitoires du sphincter 
inférieur de l'œsophage sont identifiables en 
manométrie HR. Elles surviennent en l'absence 
de déglutition et concernent les deux composan- 
tes de la JOG. Elles s'accompagnent d'un raccour- 
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cissement du corps de l'œsophage et, en cas de 
reflux associé, d'un gradient de pression positif 
entre la cavité gastrique et le corps de l'œsophage 
ou phénomène de cavité commune . 

Analyse fonctionnelle 

La clairance des bolus œsophagiens peut être ana- 
lysée en manométrie HR. Elle dépend non seu- 
lement des forces de propulsion exercées par les 
ondes de contraction pharyngées ou œsophagien- 
nes mais également de la résistance à l'écoulement 
du bolus au travers des sphincters. L'étude des 
gradients de pression trans-sphinctériens permet 
une estimation indirecte de la clairance du bolus. 

Ainsi, lors de l'ouverture du SSO et du passage du 
bolus du pharynx vers l'œsophage, les pressions 
pharyngée et œsophagienne s'égalisent. S'il per- 
siste un gradient de pression pharyngo-œsopha- 
gien alors que le SSO est ouvert, ceci reflète un 
obstacle fonctionnel ou anatomique à l'écoule- 
ment du bolus (figure 3-5). Par ailleurs, la localisa- 
tion du gradient de pression maximal correspond 
à la localisation de l'obstacle. Enfin en cas d'obs- 
tacle, l'amplitude du gradient est proportionnelle 
au volume dégluti : le gradient est d'autant plus 
important que le volume dégluti est élevé [9]. 



Pour la jonction œsogastrique, les mêmes consta- 
tations peuvent être faites (figure 3-6). Le gra- 
dient trans-sphinctérien normal est en moyenne de 
2,2 mmHg (les valeurs du 5 e et du 95 £ percentile 
dans une population de 75 sujets normaux sont 
respectivement de -3,4 et de 6,9 mmHg) [10]. 

Une autre méthode d'analyse de la clairance œso- 
phagienne a été proposée par Pandolfino et al. : la 
mesure de la période permettant le passage du flux 
(flow permissive time) [11]. Le passage du flux à 
travers la jonction œsogastrique est possible lors- 
que la pression intrabolus est supérieure à la pres- 
sion résiduelle au niveau de la JOG. Plus la durée 
de cette période (appelée flow permissive time) 
est longue, plus la probabilité de clairance com- 
plète du bolus est grande. Une durée inférieure 
à 2,5 secondes prédit l'existence d'une clairance 
incomplète du bolus avec une sensibilité de 86 % 
et une spécificité de 92 %, alors qu'un trouble 
du péristaltisme œsophagien prédit une clairance 
incomplète du bolus avec une sensibilité et une 
spécificité moindres (respectivement 48 et 88 %). 

Pathologies 

Les différentes pathologies identifiées par la 
manométrie conventionnelle le sont aussi par la 
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Fig. 3-5. Le gradient de pression trans-sphinctérien témoin d'un obstacle fonctionnel à l'écoulement du bolus. 
Lors de la déglutition, la pression diminue au niveau du sphincter supérieur de l'œsophage et l'onde de contraction 
pharyngée survient. La pression dans le pharynx reste toujours supérieure à celle dans l'œsophage. La limite nette 
entre la pression pharyngée et la pression œsophagienne permet de localiser l'obstacle. 
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pression gastrique ■ 15 mm Hg, 



Fig. 3-6. Chez ce patient aux antécédents de fundoplicature de Nissen, lors des déglutitions, la pression intrabolus reste 
supérieure à la pression intragastrique. Ce gradient de pression trans-sphinctérien traduit la difficulté à l'écoulement du bolus 
à travers la jonction œsogastrique. 



technique haute résolution avec une sensibilité qui 
pourrait être meilleure [1, 12]. La classification 
des troubles moteurs œsophagiens proposée par 
l'équipe de Chicago, à partir des données four- 
nies par la manométrie HR, repose sur l'étude de 
la relaxation de la jonction œsogastrique et de la 
motricité dans le corps de l'œsophage (cf. tableau 
3-1). La manométrie HR permet également la 
mise en évidence d'anomalies de la motricité pha- 
ryngée et de la relaxation du SSO [2]. 

Achalasie 

L'achalasie est définie par un défaut de relaxation 
de la jonction œsogastrique lors des déglutitions. 
Le plus souvent, il existe un apéristaltisme associé. 
Dans certains cas, la pression intra-œsophagienne 
augmente simultanément dans tout le corps de 
l'œsophage, ceci correspond à une pressurisation 
de l'œsophage. En manométrie conventionnelle, 
ce phénomène correspond à la définition de l'acha- 
lasie vigoureuse. Cette augmentation de pression 
semble secondaire à la contraction du muscle lon- 
gitudinal de l'œsophage. Elle pourrait être asso- 
ciée à une meilleure réponse au traitement [13]. 

Spasmes œsophagiens 

Les spasmes œsophagiens correspondent à des 
ondes de contraction œsophagienne rapidement 



propagées (VFP > 8 cm/s pour plus de 20 % des 
déglutitions). Ils sont le plus souvent localisés dans 
le segment distal de l'œsophage. L'amplitude des 
ondes de contraction œsophagienne peut être 
augmentée ou non. La relaxation de la jonction 
œsogastrique est normale. 

Œsophage casse-noisettes 

Dans l'œsophage casse-noisettes, la relaxation 
de la jonction œsogastrique lors des déglutitions 
est normale. Les ondes de contraction œsopha- 
giennes ont une grande amplitude avec une DCI 
supérieure à 5000 mmHg.s.cm et leur vitesse de 
propagation est normale (VFP < 8 cm/s pour au 
moins 90 % des déglutitions). 

Sclérodermie 

L'atteinte œsophagienne est retrouvée dans environ 
80 % des sclérodermies. Le tableau typique est carac- 
térisé par une absence d'ondes de contraction œso- 
phagienne aux deux tiers inférieurs de l'œsophage, 
associée à une hypotonie du SIO (figure 3-7). Dans 
certains cas, le tableau est incomplet et une hypoto- 
nie isolée du SIO peut être observée. 

Anomalies de la zone de transition 

La manométrie HR permet l'identification de la zone 
de transition entre la musculature striée de l'œso- 



Chapitre 3. Manométrie haute résolution du tube digestif 



41 



Déglutition 




IU 


JVfH-rv 


IX 


, "\, , / y m 


/ 




zaji 






4 iw» > 




- : H 


13.il 




"J- ' 




1 • c Hé**»: ROt 



Inspiration profonde 



Fig. 3-7. Aspect manométrique de sclérodermie. 

La jonction œsogastrique est repérée par la contraction diaphragmatique renforcée en inspiration profonde. Il existe 
une hypotonie marquée au niveau de la jonction œsogastrique. L'onde de contraction œsophagienne post-déglutition 
est absente dans les deux tiers inférieurs de l'œsophage. 



phage et la musculature lisse. Une zone de transition 
anormalement longue ou une durée de traversée de 
cette zone, par le péristaltisme œsophagien, plus pro- 
longée pourraient être à l'origine de dysphagie par 
blocage du bolus à ce niveau [7]. Ceci serait secon- 
daire à un défaut de coordination entre l'œsophage 
proximal et l'œsophage distal. Des études complé- 
mentaires semblent nécessaires pour affirmer que 
cette anomalie correspond à l'identification d'un 
nouveau trouble de la motricité œsophagienne. 

Hernie hiatale 

La hernie hiatale manométrique est définie par la 
présence de deux zones de haute pression, séparées 
d'au moins 2 cm, au niveau de la jonction œsogastri- 
que. L'une de ces zones correspond au diaphragme 
crural et l'autre au sphincter inférieur de l'œso- 
phage (cf. figure 3-4). La fiabilité de la manométrie 
HR pour ce diagnostic est sans commune mesure 
avec celle de la manométrie conventionnelle. 

Obstacle fonctionnel au niveau 
de la jonction œsogastrique 

La mesure des gradients de pression trans-sphinc- 
tériens met en évidence le retentissement fonc- 



tionnel des anomalies de la jonction œsogastrique 
et de la motricité du corps de l'œsophage sur la 
clairance du bolus œsophagien. Elle permet d'ex- 
pliquer certaines dysphagies. 

Par expérience, l'apport de la manométrie HR est 
très significatif dans l'exploration des dysphagies dans 
un contexte postopératoire (chirurgie antireflux, 
anneaux gastriques modulables, gastrectomies...). 

Par exemple, une mauvaise compliance de la JOG 
après fundoplicature peut être responsable d'un 
gradient de pression trans-sphinctérien et donc 
d'un défaut de clairance œsophagienne (cf. figure 
3-6), parfois même sans qu'il y ait de trouble de la 
relaxation de la œsogastrique. Dans d'autres cas, 
le défaut de clairance œsophagienne est secondaire 
à un défaut de relaxation de la JOG ou à une ano- 
malie du péristaltisme du corps de l'œsophage. 

Pathologies de la motricité pharyngée 
et du sphincter supérieur de l'œsophage 

L'étude des ondes de contraction pharyngée, de 
la pression du SSO et des ondes du tiers proximal 
de l'œsophage permet la mise en évidence d'ano- 
malies touchant la musculature striée ; par exemple, 
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absence d'onde de contraction pharyngée ou 
défaut de relaxation du SSO lors des déglutitions. 
Ces dernières peuvent avoir une origine nerveuse 
centrale ou périphérique. 

L'existence d'un gradient de pression pharyngo- 
cesophagien doit faire suspecter une barre crico- 
pharyngée. Un examen ORL complémentaire 
(vidéo-endoscopie de la déglutition) et/ou un 
enregistrement fluoroscopique permettent de 
confirmer la nature de l'obstacle. 

Indications 

Dysphagies 

L'indication principale de la manométrie œsopha- 
gienne haute résolution est probablement l'explo- 
ration des dysphagies inexpliquées. Elle permet 
aussi bien l'évaluation de dysphagies d'origine 
pharyngée qu'oesophagienne [2]. Les barres cri- 



copharyngées sont suspectées devant une augmen- 
tation du gradient de pression trans-sphinctérien. 
Le diagnostic d'achalasie pourrait également être 
plus aisé, la manométrie HR évitant notamment 
les erreurs diagnostiques en cas d'ascension de la 
jonction cesogastrique secondaire à la contraction 
du muscle longitudinal œsophagien (figure 3-8). 
Ceci a d'ailleurs été mis en évidence dans les études 
de Clouse et Fox qui ont comparé l'analyse spatio- 
temporelle des variations de pression à l'analyse 
conventionnelle des variations de pression [1, 12]. 
Certes, ces deux études ne comparent pas direc- 
tement les performances de la manométrie HR à 
celles de la manométrie conventionnelle, cepen- 
dant elles soulignent l'intérêt de la manométrie 
HR pour le diagnostic d'achalasie. L'étude des 
gradients de pression trans-sphinctériens permet 
de dépister des obstacles fonctionnels à l'écoule- 
ment du bolus. Enfin, des anomalies segmentaires 
de la motricité du corps de l'œsophage, comme 



■tu 




Pseudo-relaxation 

Fig. 3-8. Achalasie vigoureuse : l'ascension de la jonction cesogastrique, observée sur la représentation spatiotemporelle, 
est secondaire à la contraction de la couche musculaire longitudinale. 

L'aspect en manométrie conventionnelle est représenté sur la droite de la figure. La pression est mesurée à trois 
niveaux dans le corps de l'œsophage (lignes blanches sur la représentation spatiotemporelle), la courbe rouge est la 
pression au niveau de la e-sleeve et la courbe verte la pression en un point au niveau de la jonction cesogastrique. Sur 
ces deux dernières courbes, la diminution de pression observée correspond à l'ascension de la jonction cesogastrique : 
c'est le phénomène de pseudo-relaxation. 
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un allongement de la zone de transition, peuvent 
être révélées par la manométrie œsophagienne 
HR. Des études complémentaires sont cependant 
certainement nécessaires pour établir un lien entre 
les anomalies observées et les symptômes rappor- 
tés parles patients. 

Douleurs thoraciques 

Les douleurs thoraciques inexpliquées sont égale- 
ment une bonne indication de manométrie HR [2] . 
La mise en évidence de spasmes, localisés notam- 
ment dans le tiers distal de l'œsophage, est aisée. 

Pédiatrie 

La manométrie œsophagienne est particulière- 
ment intéressante en pédiatrie (expérience per- 
sonnelle). En effet, les conditions de réalisation 
plus faciles et la possibilité d'interprétation des 
données malgré les mouvements de la sonde per- 
mettent de s'affranchir des artefacts occasionnés, 
par exemple, par les pleurs lors de la réalisation des 
examens chez de jeunes enfants. 

Études physiopathologiques 
et pharmacologiques 

La manométrie HR va probablement s'imposer 
comme l'examen de référence pour les études phy- 
siologiques et pharmacologiques de la motricité 
œsophagienne. Elle permet des enregistrements 
prolongés, la prise de repas tests (en position 
assise) et l'évaluation de l'effet des drogues sur la 
motricité segmentaire ou sur les relaxations transi- 
toires du sphincter inférieur de l'œsophage. 

Place dans les stratégies 
diagnostiques et thérapeutiques 

La manométrie œsophagienne haute résolution 
permet une réelle imagerie fondamentale de la 
déglutition. Dans un monde parfait, elle devrait 
suppléer totalement la manométrie convention- 
nelle. Son apport semble surtout intéressant en 
cas de dysphagies inexpliquées. Dans l'étude de 
Clouse, le diagnostic d'achalasie ou de relaxation 
incomplète du SIO est porté uniquement par la 
manométrie HRchez 8 % des patients [1]. 



La facilité de réalisation et d'apprentissage [14] 
permet un transfert des compétences et une relec- 
ture aisée a posteriori mais le coût de l'examen (au 
moins le double par rapport à une manométrie 
conventionnelle) limite actuellement sa diffusion. 

Par ailleurs, la pertinence clinique des anomalies 
détectées par la manométrie haute résolution, 
notamment en ce qui concerne la motricité seg- 
mentaire, reste encore à démontrer. La classifica- 
tion des troubles moteurs proposée par l'équipe 
de Chicago doit être validée et une nouvelle 
sémiologie manométrique, par exemple pour la 
mesure des gradients trans-sphinctériens et la des- 
cription de la motricité segmentaire du corps de 
l'œsophage, doit être décrite et validée. 

Manométrie anorectale 

haute résolution 

Le système haute résolution est également dispo- 
nible pour la manométrie anorectale. Toutefois, il 
reste en cours d'évaluation. Les sondes proposées 
comportent dix capteurs de pression espacés les 
uns des autres de 1 cm, ainsi que deux capteurs 
supplémentaires distants de 1 cm et situés à l'ex- 
trémité distale de la sonde dans un ballonnet amo- 
vible (cf. figure 3-2). 

Pour la réalisation de l'examen, le ballonnet est placé 
dans le rectum et les dix capteurs de pression sont 
situés depuis la marge anale jusque dans le rectum. 
Une fois la sonde mise en place, le retrait de cette 
dernière n'est pas nécessaire au cours de l'examen. La 
pression du sphincter anal est étudiée au repos, lors 
de la contraction et de la poussée. Le réflexe recto- 
anal inhibiteur et le réflexe recto-anal excitateur sont 
également facilement mis en évidence (figure 3-9). 

Une étude a comparé les performances de la mano- 
métrie haute résolution à celles de la manométrie 
perfusée. Les valeurs moyennes de la pression 
anale de repos et de la contraction anale volon- 
taire sont plus élevées avec la manométrie haute 
résolution, cependant la corrélation entre les deux 
systèmes de mesure est bonne. La manométrie 
HR en permettant une étude plus physiologique 
(mesure en plusieurs points sur le sphincter et 
dans le rectum, absence de retrait de sonde lors 
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Fig. 3-9. Manométrie anorectale haute résolution. 

La zone de haute pression correspond au sphincter anal. 

a et b. Lors de la contraction anale volontaire la pression du sphincter augmente (a), alors qu'elle diminue lors des efforts de 

poussée (b). 

c. Les réflexes recto-anaux inhibiteur et excitateur sont mis en évidence après gonflement à l'air du ballonnet rectal. 

d, L'asynchronisme abdominopérinéal est facilement identifiable : il existe une augmentation de la pression sphinctérienne lors 
des efforts de poussée. 



de l'examen) pourrait améliorer l'évaluation des 
troubles anorectaux et en particulier des obstacles 
à la défécation [15]. 



Conclusion 

La manométrie HR permet une imagerie fonc- 
tionnelle des différents segments du tube diges- 
tif. Son utilisation est actuellement assez bien 
codifiée pour l'étude de la déglutition et de la 
motricité œsophagienne. Elle pourrait aug- 
menter le rendement diagnostique notamment 
en cas de dysphagie inexpliquée. De plus, son 
maniement semble plus facile que celui de la 
manométrie conventionnelle. Ainsi, elle devrait 
supplanter progressivement les techniques classi- 
ques de manométrie. 



Des développements sont en cours pour l'étude 
des autres segments du tube digestif : la représen- 
tation tridimensionnelle spatiotemporelle devrait 
permettre de mieux appréhender la physiopatho- 
logie des troubles moteurs digestifs. 
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La pH-métrie œsophagienne consiste à enregistrer 
les variations du pH dans l'œsophage. Son principe 
repose sur la différence de pH du contenu gastrique 
acide et du pH œsophagien compris entre 5 et 7 ; 
ainsi une chute du pH œsophagien en dessous de 
pH 4 est considérée liée à un reflux du contenu 
gastrique dans la lumière œsophagienne. Cette 
technique développée il y a plus de 30 ans a large- 
ment bénéficié des progrès et de la miniaturisation 
des supports de stockage numérique ainsi que de 
ceux de l'analyse informatique. Ces avancées tech- 
nologiques, et en particulier l'analyse automatisée, 
en ont élargi et simplifié la pratique. Cependant, la 
pH-métrie œsophagienne requiert une rigueur per- 
manente dans son exécution et son interprétation 
pour assurer d'une part, la fiabilité du signal recueilli 
et d'autre part, la pertinence des conclusions issues 
d'un enregistrement. Plusieurs recommandations 
sur la pH-métrie œsophagienne ont été édictées par 
des groupes de travail et des experts [1-4], nous ne 
reprenons dans ce chapitre que les éléments les plus 
essentiels pour sa pratique au quotidien ainsi que 
certaines données d'actualisation récentes. 

Principes de la technique 

La technique de la pH-métrie œsophagienne 
consiste à placer une électrode sensible au pH dans 
l'œsophage et à en enregistrer les variations, le plus 
souvent sur une période de 24 heures. La resti- 
tution de l'enregistrement permet de caractériser 
tous les événements, en s'intéressant en particulier 
aux périodes où le pH devient inférieur à 4, qui 
définissent la survenue d'un reflux acide. Les reflux 
acides sont caractérisés par leur durée et leur niveau 



d'acidité. Selon la durée de l'exposition acide sur 
l'ensemble de la période d'enregistrement, ou sur 
les périodes diurne ou nocturne, l'exposition acide 
œsophagienne est dite normale ou pathologique. 
Surtout, le mode ambulatoire de l'enregistrement 
permet de se rapprocher des conditions de vie 
habituelles du patient pour « espérer » la survenue 
des symptômes du patient. L'analyse de la concor- 
dance temporelle ou de la non-concordance entre 
la survenue des symptômes et des événements pH- 
métriques permet ensuite d'établir ou d'écarter la 
responsabilité des épisodes de reflux acide dans la 
survenue de ces symptômes. 



Matériel 

La pH-métrie impose la présence de trois éléments : 
une électrode de détection, un boîtier enregistreur 
et un support de stockage et d'analyse en général 
informatique. 

L'électrode de détection est le plus souvent une 
électrode à l'antimoine ou une électrode de verre 
(figure 4-1). Ces dernières sont désormais peu uti- 
lisées en pratique clinique habituelle en raison d'un 
coût plus élevé et, surtout, depuis la nécessité d'uti- 
liser des électrodes à usage unique. L'intérêt des 
électrodes de verre réside dans leurs performances 
techniques, avec en particulier un temps de réponse 
bref et une réponse linéaire qui font que leur usage 
est surtout réservé aux études pharmacologiques. 

Les électrodes à l'antimoine sont largement uti- 
lisées depuis plus de 20 ans. Elles sont devenues 
d'emploi plus simple, car elles intègrent désormais 
une référence incorporée. Auparavant l'électrode 
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Fig. 4-1. Électrodes d'enregistrement du pH dans l'œsophage. 

a. Électrode à antimoine. 

b. Électrode de verre. 

c. Capsule pH-métrique Bravo 8 . 

d. Capsule pH-métrique Bravo® sur son support de mise en place. 



de référence cutanée était à l'origine d'un nom- 
bre important d'artefacts, voire de dérives sur les 
24 heures d'enregistrement. Bien qu'ayant une 
moins bonne linéarité et un temps de réponse plus 
long que les électrodes de verre, leur utilisation en 
pH-métrie œsophagienne est satisfaisante pourvu 
que l'on intègre les corrections de température liées 
aux différences entre la température corporelle et 
les températures des solutions de calibration [1]. 

Développées ces dernières années par la société 
Medtronic, les électrodes à l'antimoine sans fil 
Bravo® sont des électrodes autonomes qui émet- 
tent un signal radiofréquence (433 MHz) dont 
l'intensité varie en fonction du pH enregistré. La 
capsule est fixée à la paroi œsophagienne à la hau- 
teur souhaitée à l'aide d'un dispositif de largage 
soit sous contrôle de la vue lors de l'endoscopie, 
soit à l'aveugle (figure 4-2). Le dispositif peut être 
introduit par voie nasale, mais l'ensemble un peu 
épais (5,5 mm) et rigide fait souvent préférer un 
passage par voie buccale [5]. Le dispositif suppor- 
tant l'électrode permet d'effectuer une aspiration 
de la muqueuse pariétale œsophagienne dans un 
orifice au dos de la capsule, et de passer ensuite 
une aiguille qui permet de l'y maintenir, fixant 



ainsi la capsule à la paroi. Dans plus de 90 % des 
cas dans notre expérience, la capsule reste fixée à 
l'œsophage pendant plus de 48 heures. Ensuite, la 
capsule se détache spontanément de la paroi œso- 
phagienne et est éliminée dans les selles. Rarement, 
une endoscopie est nécessaire pour détacher la cap- 
sule après plus de 2 semaines de présence [6]. 
Le boîtier enregistreur (figure 4-3) est porté à 
la ceinture des patients ou en bandoulière. Les 
boîtiers actuels permettent le stockage d'une ou 
plusieurs voies d'enregistrement avec un échan- 
tillonnage variant le plus souvent entre 4 et 6 
s (0,25 et 0,16 Hz), sur une période de 24 ou 
48 heures. En dehors du dispositif sans fil Bravo 8 , 
les connexions des électrodes au boîtier doivent 
être d'excellente qualité et solidement protégées 
afin d'éviter les artefacts liés à des ruptures de 
contact. À l'issue de l'enregistrement, le boîtier 
est connecté à un ordinateur pour y transférer 
l'ensemble de l'enregistrement qui est ensuite 
analysé par le logiciel. 

Le stockage et l'analyse de l'enregistrement pH- 
métrique sont effectués à l'aide de logiciels géné- 
ralement conviviaux et performants qui autorisent 
des possibilités d'analyse variée selon les seuils 
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Fig. 4-2. Étapes de la mise en place de l'électrode Bravo® sur la paroi de l'œsophage. 

a. Positionnement de la capsule. 

b. Aspiration de la muqueuse. 

c. Mise en place du clip. 

d. Libération de la capsule. 

e. Enregistrement. 
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Fig. 4-3. Dispositifs d'enregistrement ambulatoire du pH. 

a. Boîtier Digitrapper MK3 - Synectics. 

b. Boîtier Bravo® - Medtronic. 

c. Boîtier Orion II® -MMS. 



(pH, temps) imposés par l'opérateur à l'analyse. 
En pratique, ces seuils sont réglés une fois pour 
toute pour obtenir une analyse selon les condi- 
tions standard, qui correspondent également à 
ceux avec lesquels les valeurs normales ont été 
antérieurement établies. 



Réalisation de l'examen 

La bonne calibration de la chaîne de mesure à 
l'aide de solutions tampons de références (géné- 
ralement pH 1, 4 et/ou 7) est une étape préalable 
indispensable pour assurer la fiabilité des données 
enregistrées. Cette étape est généralement guidée 



50 



Les Explorations fonctionnelles digestives 



par des informations successives délivrées par l'en- 
registreur qui permettent de décomposer les dif- 
férents temps de la calibration. Il n'est pas rare 
d'observer une certaine dérive au cours du temps 
notamment avec les électrodes à l'antimoine. 
Cette dérive peut modifier l'interprétation numé- 
rique de la pH-métrie dans 5 % des cas environ. 
Cependant, en pratique clinique, la calibration en 
fin d'enregistrement est très rarement faite. De 
plus, avec les électrodes sans fil, la calibration ne 
peut être effectuée en fin d'enregistrement puis- 
que la capsule est éliminée par voie digestive. Afin 
de disposer d'une calibration de fin d'examen, 
certains ont proposé de faire ingérer au patient un 
jus d'orange dont le pH a été précisément déter- 
miné auparavant par une électrode de verre [7]. 
Il est le plus souvent demandé au patient de se 
présenter au laboratoire le matin à jeun. En prati- 
que, lorsque la hauteur de la ligne Z ou la limite 
supérieure du sphincter inférieur de l'œsophage 
(manométrique) ne sont pas connues, beaucoup 
de laboratoires demandent à leur patient de pren- 
dre un petit déjeuner «léger» (un thé ou café 
avec une biscotte, par exemple). L'objectif est de 
stimuler la sécrétion acide gastrique pour espérer 
détecter un virage pH-métrique (ou saut de pH) 
lors du passage de l'électrode de l'œsophage dans 
l'estomac pour repérer la jonction œsogastrique. 

À l'issue de la calibration, l'électrode est introduite 
par une narine souvent après une anesthésie locale 
par spray à la xylocaïne. L'électrode est ensuite 
doucement et progressivement poussée sur 15 à 
18 cm en demandant au patient de fléchir sa tête 
en avant, et d'expirer assez fortement par les nari- 
nes. Ensuite, il est demandé au patient de déglutir 
franchement pour franchir le sphincter supérieur 
de l'œsophage. Par convention, l'extrémité sen- 
sible de l'électrode est placée 5 cm au-dessus du 
bord proximal du sphincter inférieur de l'œso- 
phage (ou 6 cm au-dessus de la ligne Z). Cette 
distance permet généralement d'éviter les passages 
intragastriques de l'électrode lors des déglutitions 
ou des changements de position. Cependant, 
lorsqu'il existe une hernie hiatale volumineuse, on 
observe parfois un passage gastrique de l'électrode, 
ce qui confirme la nécessité de vérifier visuellement 
la réalité œsophagienne du tracé enregistré avant 



de faire des calculs de l'exposition acide œsopha- 
gienne (cf. p. 51). Lorsque les repères manomé- 
triques ne sont pas disponibles ou sont difficiles à 
déterminer avec précision (notamment lors d'une 
hypotonie franche du sphincter inférieur de l'œso- 
phage), la recherche de la zone de transition de pH 
peut aider à situer correctement l'électrode (habi- 
tuellement 5 cm au-dessus de la zone de virage). 
Même si cette recherche de la zone de transition 
de pH n'est pas utilisable chez les malades recevant 
un traitement antisécrétoire ou ayant une gastrite 
atrophique, elle paraît suffisamment satisfaisante 
en pratique courante en raison d'une assez bonne 
concordance entre les mesures déterminées par les 
deux méthodes [1,3]. Une fixation solide et dura- 
ble à l'aile du nez est indispensable pour éviter le 
glissement de l'électrode. Au moindre doute, une 
vérification scopique permet de s'assurer de l'ab- 
sence de boucle de l'électrode dans l'œsophage ou 
de son passage dans l'estomac proximal, notam- 
ment en fin d'enregistrement. 

Avant l'avènement des pH-mètres ambulatoires, 
des durées d'enregistrement plus courtes étaient 
fréquemment utilisées pour éviter au patient de pas- 
ser une nuit en hospitalisation. Ces enregistrements 
brefs, et en particulier la pH-métrie post-prandiale 
sur 3 heures, ont montré leur intérêt avec une 
bonne concordance diagnostique avec un enregis- 
trement de 24 heures dans plus de 80 % des cas. 
Afin de reproduire les conditions de vie habituelles 
du patient, et donc de survenue de ses symptômes, 
l'enregistrement pH-métrique est désormais réalisé 
en ambulatoire sur 24 heures. En réalité, il a été 
observé que les patients, même dans ces conditions, 
modifiaient assez nettement leurs conditions de vie 
notamment en termes d'activité physique et égale- 
ment sur le plan alimentaire. Il semble que la gêne 
physique (et vraisemblablement psychologique) liée 
à la présence de l'électrode soit en cause, car les fré- 
quents inconforts liés à la présence d'une électrode 
nasale sont beaucoup plus rares et modérés avec 
l'électrode sans fil. Avec l'électrode sans fil, les enre- 
gistrements sur 48 heures sont simples à réaliser, 
même si on constate le détachement de l'électrode 
chez 10 % des patients avant 48 heures. En prati- 
que clinique habituelle, les conditions d'activité et 
d'alimentation ne sont pas standardisées. Les condi- 



Chapitre 4. pH-métrie œsophagienne 



51 



tions d'enregistrement dites «libres» ne semblent 
pas nettement modifier la valeur diagnostique ou la 
reproductibilité de la pH-métrie œsophagienne [3]. 
L'objectif est surtout de se donner toutes les chances 
pour que les symptômes du patient surviennent afin 
de permettre ensuite une analyse symptomatique. 
Ainsi, si l'analyse quantitative de la pH-métrie reste 
importante, l'approche symptomatique est souvent 
au premier plan, notamment dans les indications 
d'exploration des symptômes atypiques (cf. p. 57). 
Il convient cependant de demander au patient de 
se rapprocher de ses conditions de vie habituelles et 
d'éviter de modifier ses apports alimentaires et son 
activité physique par rapport à ses conditions de vie 
habituelles. 



Interprétation 

L'interprétation d'un enregistrement pH-métri- 
que œsophagien impose un temps systématique 
de contrôle-qualité des données enregistrées et 
un temps de restitution sous forme synthétique 
des principaux résultats de l'enregistrement. Le 
contrôle qualité consiste à vérifier la présence de 
la calibration et surtout à s'assurer par la visuali- 
sation du tracé à l'écran que le signal enregistré 
ne comporte pas de ruptures de contact ou un 
aspect de dérive nette durant certaines périodes 



(en particulier durant la période couchée qui peut 
modifier la position de l'électrode en la rappro- 
chant, voire en la situant dans la cavité gastrique) 
(figure 4-4). 

Les paramètres de restitution des données quan- 
titatives de l'enregistrement sont directement 
dépendants du logiciel utilisé. Le plus souvent les 
logiciels de pH-métrie offrent de grandes capaci- 
tés d'analyse dont un grand nombre ne sont pas 
utilisées en pratique clinique courante. Si le carac- 
tère généralement paramétrable de ces logiciels est 
intéressant pour réaliser des analyses spécifiques, 
il peut aussi augmenter le risque d'erreur d'ana- 
lyse lorsque ces paramètres sont mal sélectionnés. 
Il importe donc de savoir verrouiller ces logiciels 
ou tout au moins de vérifier régulièrement que les 
paramètres d'analyse n'ont pas été modifiés (tels 
que le seuil de détection de début d'un reflux et 
le seuil de fin, le seuil de durée minimale de défi- 
nition d'un reflux, des chiffres de corrections de 
température lors de la calibration. . . ). 

Un épisode de reflux est défini par une chute de pH 
au-dessous de 4 pendant au moins 10 secondes, la fin 
du reflux étant déterminée par le passage au-dessus 
de 4. D'autres seuils ont été proposés sans pour 
autant accroître les performances diagnostiques de 
l'examen. Si la prise en compte de reflux très courts 
par un échantillonnage plus fin accroît logiquement 
le nombre d'épisodes de reflux détectés, elle ne 
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Fig. 4-4. Tracé de pH-métrie œsophagienne de 24 heures. 

On observe des ruptures de contacts répétées et des variations brutales de pH entre pH et pH 4-5 à partir de 20 h 30, ainsi 
qu'une dérive entre 22 h 30 et 6 h 00. C : période couchée; R : repas; p : période post-prandiale. 
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modifie pas le résultat global de l'examen et notam- 
ment l'exposition acide globale de l'œsophage. 

L'exposition acide œsophagienne exprimée par 
le pourcentage de temps total passé sous pH 4 
constitue la variable la plus sensible et la plus spéci- 
fique sur 24 heures. Le pourcentage de temps total 
passé sous pH 4 représente donc un des critères 
majeurs et simples de jugement de la pH-métrie ; 
ce critère à lui seul prend en compte toutes les 
caractéristiques des différents épisodes de reflux 
sur 24 heures, et sa valeur diagnostique n'est pas 
moins bonne que celle des différents scores com- 
posites calculés par les logiciels [1, 3]. Il peut par- 
fois être intéressant de considérer certains autres 
paramètres et notamment le nombre de reflux 



prolongés (généralement comptabilisés au-delà 
de 5 minutes de durée), qui reflète la clairance 
acide œsophagienne. De façon à mieux prendre 
en compte le caractère logarithmique de la varia- 
tion de pH, certains auteurs ont proposé d'analy- 
ser les résultats de la pH-métrie œsophagienne en 
déterminant l'acidité œsophagienne intégrée par le 
calcul de l'aire sous la courbe de l'activité de l'ion 
hydrogène. Ce mode d'analyse de la pH-métrie 
œsophagienne reste encore peu utilisé même si 
ce calcul reflète encore plus précisément la charge 
acide dans l'œsophage. Si, le plus souvent, le reflux 
physiologique mais aussi pathologique est à prédo- 
minance diurne (figure 4-5), l'analyse par période 
« debout » et « couché » peut être intéressante pour 
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Fig. 4-5. Tracé de pH-métrie œsophagienne de 24 heures. 

a. pH-métrie normale avec quelques reflux brefs, physiologiques, en période diurne. 

b. pH-métrie anormale en période diurne, objectivant un nombre important de reflux notamment en période post-prandiale. Les 
traits verticaux indiquent l'activation du marqueur d'événement par le patient avec en regard le symptôme ressenti (b : brûlure, 
r : régurgitation, a : autres symptômes; C : période couchée, R : repas, p : période post-prandiale). 
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objectiver un profil particulier de reflux. Il a été 
récemment proposé de considérer non plus les 
périodes «debout» et «couchée», mais les pério- 
des «éveillée» et «endormie» de façon à mieux 
caractériser le véritable reflux survenant en période 
de sommeil dont les conséquences sont plus sévè- 
res [8] (figure 4-6 et 4-7). 

À côté de l'analyse numérique de la pH-métrie, 
l'analyse des symptômes survenant lors des enre- 
gistrements (cf. figure 4-6), quels qu'ils soient, 
est déterminante pour l'interprétation de l'enre- 
gistrement, et tout particulièrement dans le cadre 



de l'exploration des manifestations atypiques lors- 
que l'exposition acide œsophagienne est dans les 
limites de la normale. L'établissement des critères 
définissant une relation de cause à effet entre la 
survenue d'un symptôme et celle d'un reflux reste 
difficile, d'autant qu'une potentialisation progres- 
sive de la sensibilité œsophagienne par des reflux 
antérieurs non perçus est vraisemblable. En pra- 
tique, il est habituel de considérer un symptôme 
relié au reflux lorsqu'il survient pendant le reflux 
ou dans les 2 minutes qui suivent sa fin définie 
par un retour à un pH supérieur à 4. Des indices 




Fig. 4-6. Tracé de pH-métrie œsophagienne de 24 heures anormale en période diurne et en période nocturne. 

Les traits verticaux indiquent l'activation du marqueur d'événement par le patient avec en regard le symptôme ressenti (b : brûlure ; 
er : éructation ; t : toux ; r : régurgitation ; a : autres symptômes ; C : période couchée ; R : repas ; p : période post-prandiale). 




Fig. 4-7. Détail d'un enregistrement pH-métrique entre 18 et 24 heures. 

Survenue en première partie de nuit d'un reflux nocturne (flèches), avec une survenue brutale suivie d'une réascension très lente 
du pH (environ 1 1 minutes) traduisant l'absence de clairance œsophagienne du sujet endormi. 
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sont ensuite calculés pour évaluer la force du lien 
entre les symptômes signalés durant l'enregistre- 
ment et le reflux. Les indices de sensibilité et de 
spécificité évaluent respectivement le pourcentage 
de reflux à l'origine d'un symptôme et le pour- 
centage de symptômes en rapport avec un reflux 
(encadré 4-1). En l'absence de seuils de norma- 
lité, l'interprétation de ces indices est malaisée. Le 
calcul d'une probabilité d'association des symp- 
tômes liée au hasard à l'aide d'une loi binomiale 
peut être utilisé pour déclarer vraisemblable ou 
non l'association avec les symptômes. Cette pro- 
babilité prend en compte le nombre de symptô- 
mes corrélés à un reflux, mais aussi la durée totale 
de l'enregistrement, l'exposition acide globale, le 



Encadré 4-1 



Principaux indices utilisés 
pour l'analyse des symptômes - 
épisodes de reflux acides durant 
les enregistrements pH-métriques 
œsophagiens 

Index symptomatique ou indice 
de spécificité 

nombre total de 



Indice spécificité 



symptômes associes a 
un reflux 

nombre total de 
symptômes 



Indice de sensibilité 



Indice sensibilité i 



nombre total de 

reflux associés à un 

symptômes 

nombre total de reflux 



Indice probabiliste 

P = p'(l-p)»-' 

Avec : 

• n : nombre total de symptômes 

• r : variant du nombre de symptômes sur- 
venant pendant ou dans les 2 minutes d'un 
reflux à n 

• p : probabilité qu'un symptôme survienne 
par hasard pendant ou dans les 2 minutes qui 
suivent un reflux où : 



temps total (min) sous pH4 
+ 2 min x nombre de reflux 

temps total (min) d'enregistrement 

Probabilité d'association symptomatique 

(SAP) 

SAP=(1,0-P)xl00% 

où T'est la probabilité calculée par le test exact 
de Fisher que reflux et symptômes ne soient 
pas liés (en séparant les 24 heures en périodes 
consécutives de 2 minutes, et en déterminant 
les périodes de 2 minutes précédant le début 
des symptômes) 



nombre total d'épisodes de reflux, le nombre de 
symptômes. Actuellement le calcul du SAP (symp- 
tom association pwbability), disponible sur la plu- 
part des logiciels, paraît le plus adapté. Ce calcul 
consiste à segmenter l'enregistrement en périodes 
de 2 minutes (720 périodes pour un enregistre- 
ment de 24 heures), chacune de ces périodes 
étant caractérisée par l'une des quatre situations 
possibles (reflux avec ou sans symptôme associé, et 
absence de reflux avec ou sans symptôme associé). 
Le calcul du SAP permet de définir la probabilité 
de liaison des symptômes avec le reflux, considé- 
rée significative lorsqu'elle est supérieure à 95 %. 



Valeurs normales 
et pathologiques 



Les valeurs limites supérieures de la normale de 
la pH-métrie œsophagienne des 24 heures sont 
assez variables selon les études. Ces valeurs, déter- 
minées dans des groupes de sujets asymptomati- 
ques de faible effectif et relativement jeunes, ont 
souvent été déterminées par le calcul de la valeur 
moyenne du pourcentage de temps passé sous 
pH 4 à laquelle le double de la déviation standard 
de cette moyenne était ajouté. Cette modalité 
est sans doute impropre car la distribution de ces 
valeurs est loin d'être normale. Il est donc néces- 
saire d'utiliser soit le 95 e percentile, soit des cour- 
bes ROC (receiver opcmting characteristk) pour 
calculer ces limites supérieures. Cependant, même 
avec ces précautions, les valeurs des différentes 
équipes sont parfois différentes. En l'absence de 
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valeurs normales spécifiquement déterminées par 
le laboratoire, il peut encore être conseillé en 
pratique clinique habituelle d'utiliser pour un 
enregistrement de 24 heures, des limites supérieu- 
res «moyennes» telles que celles proposées par 
Galmiche et Scarpignato [1] (encadré 4-2). Les 
résultats calculés sur l'ensemble de l'enregistre- 
ment des principaux paramètres de la pH-métrie 
indiqués dans l'encadré 4-2, ainsi que les résul- 
tats des index symptomatiques calculés avec le (ou 
les) principal(aux) symptôme(s) signalé(s) durant 
l'enregistrement, doivent figurer dans le compte 
rendu de l'examen (encadré 4-3). 

Pour les enregistrements pH-métriques réalisés 
avec l'électrode Bravo®, les résultats peuvent être 



Encadre 4-2 



Valeurs limites supérieures 

de la normale pour le diagnostic 

courant de RGO 

• Pourcentage de temps total pH < 4 : 5 % 

• Pourcentage de temps debout pH < 4 : 8 % 

• Pourcentage de temps couché pH < 4 : 3 % 

• Nombre d'épisodes de reflux : 50 

• Nombre de reflux d'une durée supérieure à 
5 minutes : 3 

• Valeurs proposées par Galmiche et Scarpignato 
(1994) pour des enregistrements de 24 heures dans 
laboratoires n'ayant pas déterminé leurs propres 
valeurs normales. 



Encadré 4-3 



Exemple d'un compte rendu type de pH-métrie œsophagienne 
Indication : 

• RGO typique résistant au traitement ou récidivant après chirurgie □ 

• RGO atypique sans œsophagite □ 

• Bilan préopératoire □ 

• Bilan connectivité □ 

• Autres □ 

Examen SANS ou SOUS traitement antisécrétoire (drogue, posologie, horaire de prise). 

Commentaires : 

Type d'électrode : 

Modalités d'enregistrement : 

• Ambulatoire externe/hospitalisé 

• Heure de début d'enregistrement : ... ; heure de fin d'enregistrement : 

Analyse qualitative de l'enregistrement (rupture, dérive, valeur 

improbable...) 
Analyse quantitative : 

• pourcentage de temps total pH < 4 

• pourcentage de temps debout pH < 4 

• pourcentage de temps couché pH < 4 

• nombre d'épisodes de reflux 

• nombre de reflux d'une durée supérieure à 5 minutes 

Analyse des symptômes survenus durant l'enregistrement : 

Type Nombre IS (%) SAP (%) 



Total des symptômes 
CONCLUSION: .... 
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Fig. 4-8. Segment d'enregistrements simultanés du pH œsophagien par une capsule télémétrique Bravo® et une électrode 
filaire à l'antimoine. 

On note l'absence de prise en compte de certains reflux courts par la capsule télémétrique (flèches). 



assez différents (figure 4-8). Deux études ont en 
effet démontré que le système Bravo® enregistrait 
moins d'épisodes de reflux que le système filaire 
habituel par électrode à l'antimoine [6, 9]. En 
réalité, le facteur principal de ces différences était 
lié à des corrections de température inadéquates 
dans le logiciel d'analyse montrant une fois de 
plus l'importance de ces facteurs de corrections. 
Après avoir redéfini ces facteurs de corrections et 
les avoir intégré au logiciel d'analyse, la différence 
des expositions acides entre les deux systèmes était 
moins forte. La persistance d'une exposition acide 
un peu plus élevée avec les électrodes classiques à 
l'antimoine peut être liée à certains reflux très brefs 
détectés par l'électrode classique mais non pris en 
compte par le système Bravo® (cf. figure 4-8). 

L'analyse des résultats avec le système Bravo® est 
équivalente à celle de la pH-métrie convention- 
nelle pour les analyses quantitatives et qualitatives. 
Cependant avec l'électrode Bravo®, l'enregistre- 
ment a une durée de 48 heures pour plus de 90 % 
des capsules, ce qui vraisemblablement accroît sa 
valeur diagnostique notamment pour l'analyse 
symptomatique. Il n'existe pas actuellement de 
consensus sur la meilleure façon d'analyser ces 



enregistrements de longue durée. Certains pro- 
posent de faire la moyenne des deux périodes de 
24 heures, d'autres proposent de ne prendre en 
compte que la période de 24 heures ayant enregis- 
tré l'exposition acide la plus élevée. 

La valeur de la pH-métrie œsophagienne pour le 
diagnostic de RGO, au moins en termes de sen- 
sibilité, est plus élevée chez les malades ayant des 
lésions d'œsophagite que chez ceux ayant une 
endoscopie normale. Globalement et seulement à 
l'échelon d'un groupe, la sévérité de Pœsophagite 
est corrélée à l'importance de l'exposition acide 
œsophagienne. 

Indications 

Compte tenu de la spécificité élevée des symptô- 
mes typiques de reflux et plus encore des lésions 
endoscopiques d'œsophagite, la pH-métrie œso- 
phagienne n'est pas utile dans ces circonstan- 
ces cliniques et/ou endoscopiques, au moins au 
début de la prise en charge d'un patient. 

Dans une démarche diagnostique, l'intérêt majeur 
de la pH-métrie œsophagienne est de documen- 
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ter le caractère pathologique de l'exposition acide 
œsophagienne chez des malades ayant une endos- 
copie normale et des manifestations extradigestives 
compatibles avec un RGO, principalement dou- 
leurs thoraciques, manifestations ORL ou respira- 
toires inexpliquées. Cependant, la seule exposition 
acide œsophagienne pathologique, si elle est un 
argument important pour mettre en place un trai- 
tement médical, n'établit pas la responsabilité du 
reflux dans les symptômes signalés par le patient. 
L'analyse des symptômes durant l'enregistrement 
est toujours essentielle ; elle peut être d'interpré- 
tation impossible ou difficile soit parce qu'il n'y a 
pas eu de symptômes durant l'examen, soit parce 
que la liaison reste douteuse malgré l'utilisation 
des index symptomatiques, soit encore parce qu'il 
s'agit de plaintes « chroniques », d'installation lente 
qu'il est impossible de relier dans le temps à la sur- 
venue d'un épisode de reflux acide donné, comme 
les plaintes de type ORL. 

La pH-métrie œsophagienne est également néces- 
saire lorsqu'une chirurgie antireflux est envisagée 
chez un malade sans œsophagite afin de docu- 
menter le caractère pathologique de l'exposition 
acide œsophagienne ou au minimum d'établir la 
responsabilité des épisodes de reflux dans la surve- 
nue des symptômes [3,4]. 

La pH-métrie à plusieurs niveaux dans l'œsophage 
a été régulièrement utilisée dans des travaux de 
caractérisation physiopathologique. Dans la dif- 
ficile exploration des patients ayant des manifes- 
tations ORL inexpliquées susceptibles d'être liées 
à un RGO, un enregistrement pH-métrique dans 
l'œsophage proximal (voire au niveau pharyngé) 
couplé à un enregistrement distal habituel a été 
proposé. Jusqu'à maintenant l'intérêt de cette 
approche pH-métrique dans ces circonstances 
cliniques n'a pas été clairement montré. En effet, 
les résultats de ces études généralement condui- 
tes dans de petites séries sont peu concluants et 
parfois contradictoires. Globalement, le reflux 
dans l'œsophage proximal dépend avant tout de 
la sévérité du reflux distal et ne permet pas de dis- 
tinguer clairement les malades ayant des manifes- 
tations typiques ou atypiques de reflux. 

Les enregistrements prolongés sur 48 heures, 
voire plus, par la capsule Bravo® représentent une 



avancée pour l'exploration de ces situations dif- 
ficiles. Il a été ainsi logiquement montré que le 
nombre de patients ayant des symptômes durant 
l'enregistrement était plus élevé, et que le nombre 
de symptômes pour effectuer l'analyse sympto- 
matique était doublé. Globalement la réalisation 
d'un enregistrement par Bravo® sur 48 heures per- 
met de diagnostiquer un RGO chez un tiers de 
patients en plus [10]. 

Une indication importante de la pH-métrie est 
représentée par la gestion des échecs thérapeu- 
tiques. La réalisation d'une pH-métrie œsopha- 
gienne sous traitement bien conduit permet d'une 
part, de vérifier la normalité de l'exposition acide 
œsophagienne et d'autre part, de caractériser les 
relations entre les plaintes du patient et les éven- 
tuels épisodes de reflux acides. La réalisation de 
la pH-métrie dans ces circonstances doit être 
extrêmement soigneuse pour éviter à tout prix des 
résultats faussement positifs, puisque la présence 
de résultats pathologiques persistants peut faire 
privilégier des décisions lourdes, et notamment un 
traitement chirurgical. Récemment, une nouvelle 
approche a été proposée compte tenu des possibi- 
lités d'enregistrement prolongé sur 96 heures de 
la capsule Bravo®. Durant les premières 24 heures 
un enregistrement standard à visée diagnostique 
est réalisé, puis un traitement antisécrétoire est 
donné sur les 3 jours suivants afin de documen- 
ter la (non- formalisation de l'exposition acide 
œsophagienne sous traitement [11]. Cependant 
dans ces circonstances d'échec thérapeutique, 
l'approche désormais la plus performante est cer- 
tainement représentée par la pH-métrie couplée 
à Pimpédancemétrie œsophagienne afin de docu- 
menter la responsabilité de reflux non ou peu 
acides non pris en compte par la pH-métrie. En 
effet la pH-impédancemétrie détecte qu'un tiers 
de ces patients ont des symptômes persistants sous 
traitement antisécrétoire en raison de reflux non 
acides [12]. 

L'intérêt de la pH-métrie gastrique couplée à la 
pH-métrie œsophagienne sous traitement a aussi 
été suggéré pour comprendre certains échecs thé- 
rapeutiques (figure 4-9). En effet, la corrélation 
entre la durée du contrôle de la sécrétion acide 
gastrique et la cicatrisation des lésions est bien 
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Fig. 4-9. pH-métrie oeso-gastrique. 

Enregistrements simultanés sur 24 heures du pH œsophagien et du pH gastrique par une double électrode à antimoine placée 
d'une part à 5 cm au-dessus du sphincter inférieur de l'œsophage et d'autre part à 10 cm au-dessous du sphincter inférieur de 
l'œsophage chez un patient ayant un reflux diurne. On peut remarquer que certaines périodes de moindre acidification gastrique 
peuvent être associées à des reflux acides dans l'œsophage. 



établie [13]. Le contrôle de la sécrétion gastrique 
acide sous traitement par une pH-métrie gastrique 
est donc une étape utile dans ce cadre. Cependant, 
il s'agit alors d'une évaluation globale sur l'ensem- 
ble des 24 heures et non d'une analyse de concor- 
dance temporelle, certains reflux acides survenant 
même lors d'une période non acide en pH-métrie 
gastrique. En effet, et même si il est bien établi 
que des pics d'acidification nocturne surviennent 
chez les patients lors d'un traitement par IPP (noc- 
turnal acid breakthrough) , plusieurs études ont 
aussi montré que ces périodes d'acidité gastrique 
importante n'étaient pas clairement associées à la 
survenue des reflux acides dans l'œsophage. 

Conclusion 

Si la pH-métrie œsophagienne a constitué une 
méthode diagnostique essentielle dans l'explora- 



tion et la compréhension du RGO pendant une 
trentaine d'années, sa place doit désormais être 
rediscutée par rapport à celle de la pH-impédan- 
cemétrie. Le consensus de Porto [14] a en effet 
conclu que pour le diagnostic de RGO, la pH- 
impédancemétrie était la méthode d'enregistre- 
ment qui assurait la sensibilité la plus élevée pour 
la détection de tous les épisodes de reflux dans 
l'œsophage quel que soit leur type. En pratique 
clinique, la pH-métrie œsophagienne reste cepen- 
dant une excellente méthode diagnostique pour 
une grande majorité des patients. En effet, chez 
les malades ayant un RGO, c'est surtout la pro- 
portion des reflux acides qui est accrue par rap- 
port à des sujets témoins [15]. Ainsi, les durées 
prolongées d'enregistrement permises par la cap- 
sule Bravo® associées à sa très bonne tolérance 
doivent encore faire envisager une utilisation assez 
large de cette méthode d'exploration en pratique 
courante. 
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Référentiels ou recommandations 

Les recommandations actuellement disponibles sont les 
suivantes : 

- recommandations pour la pratique de la pH-métrie 
œsophagienne chez l'adulte (SNFGE 2000) [3] ; 

- American Collège of Gastroenterology practice gui- 
delines : Esophageal reflux testing 2007 [4]. 
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Principes de la technique 

L'impédance électrique représente l'opposition à 
un courant entre deux électrodes; elle est donc 
inversement proportionnelle à la conductivité 
électrique du matériel dans lequel ce courant cir- 
cule. Les conductivités de la paroi œsophagienne, 
de l'air ou de différents bolus (salive, contenu 
gastrique) sont différentes de telle sorte que la 
présence de chacun de ces éléments au contact 
d'électrodes placées dans l'œsophage induit un 
profil d'impédance différent. Ainsi, la présence 
d'un bolus de faible conductivité comme l'air 
induit une augmentation de l'impédance (en 
ohms) entre les deux électrodes, alors qu'un bolus 
liquide, de haute conductivité électrique, provo- 
que une chute de l'impédance endoluminale. 

Les cathéters d'impédancemétrie œsophagienne 
sont constitués de plusieurs paires d'électrodes 
cylindriques de 2 à 4 mm séparées de 2 cm. 
Chaque paire d'électrodes, connectée à un 
générateur délivrant un courant électrique alter- 
natif de faible amplitude (3 à 6|jA), fournit une 
valeur d'impédance. L'analyse des profils d'im- 
pédance le long du cathéter permet de déter- 
miner le caractère antérograde ou rétrograde 
du bolus. Ainsi, une déglutition de salive ou 
d'eau se traduit par une chute de l'impédance 
qui se propage de manière antérograde, alors 
que la propagation d'un reflux gastro-œsopha- 
gien de liquide (acide ou non) est rétrograde. 
Un reflux d'air (une éructation) se traduit par 
une augmentation de l'impédance enregistrée 
successivement de manière rétrograde ou simul- 
tanément par les différentes paires d'électrodes 
(figure 5-1). Les cathéters d'impédancemétrie 
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œsophagienne sont constitués de plusieurs pai- 
res d'électrodes connectées à un générateur déli- 
vrant un courant électrique de faible amplitude. 
Les études chez les sujets sains ont montré que 
Pimpédancemétrie endoluminale pouvait carac- 
tériser le transit dans l'œsophage d'un bolus 
liquide, semi-liquide (visqueux) ou solide. Il est 
ainsi possible de préciser la présence d'un bolus 
à différents niveaux de l'œsophage, la vitesse de 
propagation du front ou de la fin du bolus et 
le caractère complet ou incomplet du transit de 
ce bolus. Dans la mesure où des bolus de 1 et 
10 mL produisent les mêmes modifications en 
impédance, cette technique ne permet pas d'éva- 
luer le volume du bolus. La capacité de Pimpé- 
dancemétrie endoluminale à évaluer le transit 
d'un bolus dans l'œsophage a été validée à l'aide 
de techniques fluoroscopiques chez les sujets 
sains. Les études ont montré d'excellentes cor- 
rélations entre les deux techniques tant pour le 
remplissage que pour la vidange de l'œsophage 
avec une concordance de 97 % [1]. 

Couplée à une étude du pH œsophagien, Pim- 
pédancemétrie permet de déterminer pour 
chaque reflux si celui-ci est gazeux, liquidien 
(acide ou non) ou mixte (gazeux et liquidien) 
ainsi que son extension proximale dans l'œso- 
phage. Selon le pH minimal enregistré pendant 
un épisode de reflux détecté en impédancemé- 
trie, on distingue les reflux acides (pH < 4), les 
reflux faiblement (ou peu) acides (4 < pH < 7) 
et les reflux faiblement alcalins (pH > 7) [2]. 
Couplée à une étude des pressions, Pimpédan- 
cemétrie permet d'évaluer les relations entre 
motricité œsophagienne et transit d'un bolus 
(liquide ou solide). 
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Fig. 5-1. Impédancemétrie endoluminale. 

a. Bolus antérograde, chute d'impédance se déplaçant de l'œsophage proximal vers l'œsophage distal. 

b. Reflux rétrograde remontant de l'œsophage distal vers l'œsophage proximal. 



pH-impédancemétrie 
œsophagienne 



Matériel 

La pH-impédancemétrie œsophagienne permet 
l'étude du reflux gastro-œsophagien quelle que 
soit sa nature. Les reflux sont détectés en impé- 
dancemétrie et leur composition chimique carac- 
térisée par la valeur minimale de pH obtenue 
pendant le reflux. Les cathéters de pH-impédan- 
cemétrie sont donc constitués de plusieurs cou- 
ples d'électrodes d'impédance et d'électrodes de 
pH-métrie en antimoine. Les modèles les plus 
couramment utilisés en clinique comportent huit 
électrodes d'impédance réparties en six paires dis- 
tantes de 2 cm le long de l'œsophage et une élec- 
trode de pH en antimoine placée 5 cm au-dessus 
du SIO comme en pH-métrie classique. Certains 
modèles comportent également une électrode de 
pH gastrique (figure 5 -2a) et ont une électrode de 
référence cutanée. 

Comme la pH-métrie classique, la pH-impédan- 
cemétrie est un examen ambulatoire qui nécessite 
l'utilisation d'un boîtier enregistreur (figure 5-2b) 
porté à la ceinture ou en bandoulière et compor- 



tant un ou plusieurs boutons afin de permettre au 
patient de signaler des événements (repas, symp- 
tômes). On rappelle que le boîtier est aussi un 
générateur délivrant du courant alternatif de 1 à 
2 kHz vers les différentes paires d'électrodes. Le 
stockage peut se faire sur le boîtier ou une carte 
mémoire, les données sont ensuite transférées sur 
un ordinateur et l'analyse de l'enregistrement est 
effectuée à l'aide de logiciels dédiés. 

Réalisation de l'examen 

Comme toute pH-métrie, la calibration du sys- 
tème est un préalable indispensable, à l'aide de 
solutions de pH 4 et 7 le plus souvent. Un sys- 
tème de calibration des électrodes d'impédance 
est également intégré au processus de calibration 
permettant de vérifier le bon fonctionnement du 
cathéter. Il suffit en général de suivre les instruc- 
tions fournies par le boîtier. Certains systèmes uti- 
lisent une électrode de référence cutanée qui doit 
donc être collée sur la poitrine du patient pendant 
la procédure de calibration. 

Le patient doit se présenter à jeun le matin. En cas 
d'examen effectué sous traitement antisécrétoire, 
celui-ci doit être pris le matin avant l'examen avec 
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Fig. 5-2. Matériel de pH-impédancemétrie Sandhill 8 . 

a. Cathéter de pH-impédancemétrie composé de huit électrodes de mesures d'impédance à 2, 4, 6, 8, 10, 14, 16 et 18 cm de 
son extrémité permettant d'obtenir six voies d'impédance. Ce modèle comporte deux électrodes de mesure du pH, l'une dans la 
cavité gastrique, l'autre placée à 5 cm au-dessus du SIO. 

b. Boîtier de pH-impédancemétrie ambulatoire. 



un peu d'eau et depuis une période suffisante 
(une semaine minimum) pour obtenir l'effet anti- 
sécrétoire maximal. Le cathéter est introduit dans 
l'œsophage par une narine après anesthésie locale. 
Le positionnement du cathéter doit être effectué 
de telle sorte que l'électrode de pH œsopha- 
gienne est située 5 cm au-dessus du SIO comme 
en pH-métrie classique. La méthode du virage de 
pH peut être utilisée, mais dans la mesure où les 
pH-impédancemétries sont le plus souvent effec- 
tuées sous traitement antisécrétoire, il est préféra- 
ble de procéder à une évaluation manométrique 
de la position du SIO. Cette manométrie peut 
être effectuée juste avant le placement du cathé- 
ter d'impédance. Le cathéter est fixé à la narine. 
Comme en pH-métrie classique, il est essentiel 
d'expliquer au patient le fonctionnement du boî- 
tier et l'utilisation des marqueurs d'événement. 
Il est important que toute prise alimentaire soit 
signalée par le patient à qui il est demandé de 
s'abstenir de boire ou de manger en dehors des 
heures habituelles de repas. Il peut également être 
conseillé au patient de reproduire les circonstan- 



ces dans lesquelles les symptômes dont il souffre 
sont susceptibles de se produire. 



Interprétation 

L'analyse d'un tracé de pH-impédancemétrie est 
longue, car il n'existe pas aujourd'hui de système 
d'analyse informatisé fiable à 100 %. Les épisodes 
de reflux sont repérés en impédancemétrie puis 
caractérisés selon la valeur minimale de pH [2]. 
Les reflux sont définis de la manière suivante : 

• les reflux liquides sont définis par une chute 
d'impédance rétrograde d'au moins 50 %, 
débutant au niveau du SIO et se propageant 
au moins à deux segments (figure 5-3). Seuls 
les épisodes de reflux liquide d'une durée supé- 
rieure à 3 secondes sont pris en compte ; 

• les reflux gazeux sont définis comme une aug- 
mentation, ascendante et rapide (3kO/sec) 
d'impédance à plus de 5000 Q, survenant simul- 
tanément dans au moins deux segments œso- 
phagiens sans déglutition associée ; 
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Fig. 5-3. Reflux liquidien. 

a. Acide (chute de pH œsophagien < 4). 

b. Faiblement acide (chute de pH > 4). 
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• les reflux mixtes sont définis comme un reflux 
gazeux survenant immédiatement avant ou 
pendant un reflux liquidien ; 

• reflux acide : reflux de liquide gastrique avec un 
pH < 4, soit en faisant chuter un pH œsopha- 
gien déjà en dessous de 4, soit en faisant passer 
un pH œsophagien sous le pH 4 ; 

• reflux faiblement acide : épisode de reflux asso- 
cié à un pH entre 7 et 4 ; 

• reflux faiblement alcalin : épisode de reflux durant 
lequel le pH le plus bas reste supérieur à 7. 

Pour chaque reflux détecté, la composition, le 
caractère acide ou non, l'extension proximale, la 
clairance acide (temps durant lequel le pH reste 
inférieur à 4) et la clairance « bolus » (temps durant 
lequel du liquide est présent dans l'œsophage 
5 cm au-dessus du SIO) sont ainsi déterminés. 
Cette analyse «manuelle» peut être facilitée par 
des logiciels d'aide à l'interprétation permettant 
de repérer de manière semi-automatique les reflux 
correspondant aux critères décrits ci-dessus. Une 
attention particulière doit être portée aux événe- 
ments signalés par le patient. Les périodes de repas 
sont exclues de l'analyse. Si une électrode de pH 
gastrique est utilisée, les informations concernant 



l'efficacité d'un traitement antisécrétoire peuvent 
être utiles (échappement sécrétoire nocturne). Les 
logiciels fournissent ensuite un rapport synthéti- 
que dont les paramètres peuvent être modifiés à la 
demande de l'investigateur. Ces rapports doivent 
comprendre une analyse de l'association sympto- 
matique comme en pH-métrie classique (index 
symptomatique, probabilité d'association symp- 
tomatique). Les paramètres les plus pertinents 
devant figurer dans un rapport d'analyse sont 
indiqués dans l'encadré 5-1. 
Même si la pH-impédancemétrie est un outil très 
performant, il persiste des difficultés d'interpré- 
tation non encore résolues. L'analyse peut être 
difficile en cas de ligne de base très faible rendant 
délicate la détection des chutes d'impédance (œso- 
phage de Barrett, stase liquidienne), de dégluti- 
tions multiples, ou si les périodes de repas ne sont 
pas correctement signalées. Les chutes de pH 
isolées (sans reflux détecté en impédancemétrie) 
posent problème. Il peut s'agir d'artefacts techni- 
ques (dérive de l'électrode de pH-métrie), voire 
de déglutitions « acides » (ingestion d'un verre de 
jus d'orange, par exemple). L'impédancemétrie 
peut alors être considérée comme un contrôle 
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Encadre 5-1 



Exemple d'un compte rendu type de pH-impédancemétrie œsophagienne 
Indication : 

Examen SANS ou AVEC traitement antisécrétoire (drogue, posologie, horaire de prise) 
Modalités d'enregistrement : ambulatoire externe/hospitalisé 

Analyse qualitative de l'enregistrement : 

Analyse quantitative : 

• nombre total de reflux 

• nombre de reflux acides, faiblement acides, faiblement alcalins (position couchée ou debout) 

• nombre de reflux liquides, mixtes ou gazeux purs 

• nombre de reflux avec extension proximale (au moins 15 cm au-dessus du SIO) 

• exposition acide œsophagienne (pourcentage de temps passé à pH < 4 dans l'œsophage) 

• exposition «bolus» œsophagienne (pourcentage de temps passé avec du liquide dans l'œsophage) 

• pH gastrique médian 

• médiane du temps de clairance du bolus (déterminée à 5 cm au-dessus du SIO) 
Analyse des symptômes survenus durant l'enregistrement : 

Index symptomatique : 
Type Nombre IS reflux acide (%) IS reflux non acide (%) 



Probabilité d'association symptomatique : 
Type Nombre SAP reflux acide (%) PAS reflux non acide (%) 



CONCLUSION 



interne et permet de corriger ce qui serait apparu 
comme un reflux acide en pH-métrie seule. 
Néanmoins, dans certaines situations, on ne peut 
totalement éliminer l'éventualité d'un reflux 
acide non détecté en impédancemétrie (défaut de 
sensibilité). 

L'analyse entièrement automatisée est possible 
avec le logiciel Bioview® fourni avec le matériel 
Sandhill®, mais ses performances, qui ont été 
comparées à l'analyse manuelle, sont insuffisantes 
pour en recommander l'emploi exclusif [3]. Ce 
logiciel a tendance à surestimer le nombre total 
de reflux, en particulier peu acides, le nombre de 
reflux gazeux purs et l'extension proximale des 
reflux, sa précision diagnostique globale étant de 
75 %. En pratique, quand ce logiciel est disponi- 
ble, on peut conseiller une analyse automatique 
première puis une correction manuelle (ajout ou 
suppression d'événements, correction de début 



ou de fin de reflux, de l'extension proximale). 
Initialement, l'analyse d'un tracé peut prendre 2 à 
3 heures, puis avec l'expérience et selon le nombre 
de reflux et la qualité des tracés, une analyse com- 
plète (automatique puis manuelle) prend entre 30 
et 60 minutes. 

Valeurs normales 

Si des valeurs normales ont été établies, la plupart 
des experts s'accordent pour considérer que l'ana- 
lyse quantitative pure (nombre de reflux, exposi- 
tion bolus, etc.) est moins pertinente que l'analyse 
de l'association symptomatique en pratique clini- 
que. Deux séries de valeurs normales similaires ont 
été obtenues chez des sujets sains sans traitement 
aux États-Unis [4] et en Europe [5] (tableau 5-1). 
Il existe également des valeurs normales obtenues 
sous double dose d'inhibiteurs de la pompe à 
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Tableau 5-1 Valeurs normales obtenues chez des sujets sains sans traitement; médiane (95 e percentile). 





Shayefa/.(2004)(n = 60) 


Zerbibefa/.(2005)(n = 72) 


Nombre total de reflux 


30 (73) 


44 (75) 


Reflux acides 


18(55) 


22 (50) 


Reflux peu acides 


9(26) 


11(33) 


Reflux faiblement alcalins 


0(1) 


3(15)* 


Exposition bolus (%) 


0,5(1,4) 


0,8 (2,0) 


Exposition acide (%) 


1,2(6,3) 


1,6(5,0) 


Clairance du bolus (sec) 


10,8 


11,0 



•Définis dans cette étude par un pH < 6,5 et non 7,C 



Tableau 5-2 Valeurs normales du nombre de reflux obtenus en pH-impédancemétrie chez 20 sujets sains sans traitement 
et sous ésoméprazole 40 mg matin et soir. 







Sans traitement 


Avec traitement 




Médiane 


95 e percentile 


Médiane 


95 e percentile 


5 cm au-dessus du SIO 


Total 


46,5 


71,6 


19,0 


52,3 


Acides 


26,5 


45,0 


0,0 


20,5 


Non acides 


19,0 


29,9 


18,0 


52,0 


15 cm au-dessus du SIO 


Total 


12,5 


35,6 


6,0 


22,6 


Acides 


9,0 


24,0 


0,0 


8,7 


Non acides 


4,0 


12,9 


5,0 


22,6 



protons chez des sujets sains asymptomatiques [6] 
(tableau 5-2). 

Pathologie 

La pH-impédancemétrie œsophagienne est la 
technique la plus sensible pour détecter tous les 
types de reflux gastro-œsophagien et particulière- 
ment les reflux dits «non acides». Cette termino- 
logie ne devrait pas être employée car un reflux 
dont le pH minimal est entre 4 et 7 est « acide » 
d'un point de vue chimique. Le terme de reflux 
peu ou faiblement acide est préférable. De même, 
un reflux dont le pH est supérieur à 7 est appelé 
peu ou faiblement alcalin. Néanmoins, dans la lit- 
térature, le terme de reflux non acide est fréquem- 
ment employé et regroupe les reflux peu acides et 
peu alcalins. 

pH-impédancemétrie sans traitement 

Toutes les études montrent que la pH-impédan- 
cemétrie réalisée chez un patient sans traitement 



antisécrétoire apporte peu par rapport à la pH- 
métrie classique. Globalement, on considère que la 
«valeur ajoutée» diagnostique de l'impédancemé- 
trie n'est que de 5 à 10 %, ce qui signifie que chez 
un patient sans antisécrétoire, le rôle des reflux peu 
acides est marginal par rapport aux reflux acides [7, 
8]. En cas de manifestations atypiques de RGO, la 
pH-impédancemétrie peut avoir un intérêt, essen- 
tiellement en cas de toux chronique inexpliquée. 
Ainsi, chez des patients très sélectionnés, et en uti- 
lisant un système de détection des épisodes de toux 
par capteurs de pression, Blondeau et al. ont mon- 
tré que la toux pouvait être associée à un reflux 
faiblement acide chez 21 % des patients sans IPP 
[9]. En revanche, en cas de manifestations ORL, 
l'apport de cet examen est très limité, même en 
prenant en compte les reflux avec extension vers 
l'œsophage proximal [10]. 

pH-impédancemétrie sous traitement 

La valeur ajoutée diagnostique de la pH-impé- 
dancemétrie par rapport à la pH-métrie classique 
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est très nette quand l'examen est réalisé sous IPP. 
Ceci a été confirmé par deux grandes études amé- 
ricaine et franco-belge qui ont montré que dans 
ces conditions, un reflux peu acide est associé aux 
symptômes chez 30 à 40 % des patients présentant 
des symptômes persistants sous IPP double dose 
[8, 11], alors que seulement 5 à 10 % des patients 
ont des symptômes en rapport avec un reflux acide 
persistant qui aurait été détecté en pH-métrie clas- 
sique. Les symptômes les plus souvent associés aux 
reflux peu acides sont les régurgitations, la toux, 
le pyrosis. Il faut également noter que dans ces 
études, 50 à 60 % des patients ont des symptômes 
qui ne sont associés à aucun type de reflux. Un 
des intérêts de la pH-impédancemétrie est donc 
d'éliminer chez un grand pourcentage de patients 
la responsabilité éventuelle du RGO dans la per- 
sistance de symptômes sous IPP Ceci est particu- 
lièrement important si une chirurgie antireflux est 
envisagée. En effet, on dispose de peu d'études 
de suivi, mais des résultats préliminaires montrent 
que la pH-impédancemétrie permettrait de sélec- 
tionner les bons candidats à la chirurgie en cas de 
symptômes réfractaires aux IPP [12]. 

Plusieurs points restent discutés concernant la 
pH-impédancemétrie sous traitement : simple 
ou double dose d'IPP? quel test d'association 
symptomatique (IS ou PAS)? quelle fenêtre de 
temps pour définir l'association symptôme-reflux 
(2 minutes ? 5 minutes ? autre ?). Il est égale- 
ment urgent de disposer de données plus solides 
de suivi après chirurgie antireflux indiquée sur les 
résultats de pH-impédancemétrie et éventuelle- 
ment d'analyses médico-économiques évaluant 
les performances de cet examen en termes de 
coût-efficacité. 



Indications 

Symptômes typiques de reflux 
gastro-œsophagien 

En cas de symptômes typiques (pyrosis, régurgi- 
tations), la pH-impédancemétrie est un examen 
incontournable pour l'exploration de symp- 
tômes de RGO persistants sous IPP. Dans ce 
contexte, l'examen doit être réalisé sous traite- 
ment (IPP simple ou double dose) afin d'établir 



une association entre symptômes persistants et 
reflux peu acides. Cet examen devrait être sys- 
tématique avant toute chirurgie antireflux moti- 
vée pour « résistance » au traitement médical, 
d'autant plus que le RGO n'est pas préalable- 
ment documenté par la présence d'une cesopha- 
gite peptique ou une pH-métrie pathologique. 
En effet, chez plus de la moitié des patients pré- 
sentant des symptômes malgré des IPP, aucune 
relation entre reflux et symptômes ne peut être 
démontrée et il s'agit donc de mauvais candi- 
dats à la chirurgie. 

Symptômes atypiques 

En cas de symptômes atypiques isolés, le choix est 
plus difficile et dépend beaucoup de la probabi- 
lité supposée que les symptômes soient en rapport 
avec le reflux. 

En cas de probabilité élevée (RGO acide connu, 
cesophagite peptique, symptômes typiques contrô- 
lés mais persistance de symptômes atypiques), 
il semble préférable de réaliser l'examen sous 
traitement. 

En cas de probabilité faible (symptômes ORL iso- 
lés, RGO jamais documenté), il est préférable de 
réaliser l'examen sans traitement afin d'éliminer 
un RGO acide : il est très rare, voire exception- 
nel, qu'un reflux peu acide soit symptomatique 
sous IPP, alors qu'il n'existe aucun reflux acide 
pathologique sans IPP. Dans ces conditions, la 
logique est plutôt de proposer une pH-métrie 
sans traitement plutôt qu'une pH-impédance- 
métrie qui devient alors un examen de deuxième 
intention. 

En cas de toux chronique, peut se discuter la pH- 
impédancemétrie sans traitement chez des patients 
bien sélectionnés (bilan ORL et pneumologique 
complet comprenant un test de réactivité bron- 
chique) car une association toux/reflux peu acide 
est possible. 



Référentiels ou recommandations 

Les seules recommandations disponibles à ce jour sont 
celles de V American Collège of Gastroenterology [1 3] et 
ont largement inspiré les propositions ci-dessus. 



68 



Les Explorations fonctionnelles digestives 



Mano-impédancemétrie 

Matériel 

Les systèmes d'étude couplée de la manométrie et 
de l'impédance de l'œsophage permettent l'éva- 
luation simultanée des pressions œsophagiennes 
et de la présence d'un bolus dans l'œsophage, et 
donc la quantification simultanée du péristaltisme 
œsophagien et du transit du bolus. Les capteurs 
d'impédance peuvent être montés sur une sonde 
de manométrie à capteurs perfusés ou solides sans 
changer le diamètre des sondes. Bien qu'il n'y 
ait pas de standard, la plupart des systèmes com- 
portent des électrodes d'impédance positionnées 
de part et d'autre d'un capteur de pression. Les 
cathéters de mano-impédancemétrie avec cap- 
teurs de pression non perfusés (électroniques) 
comportent quatre voies d'impédance et cinq 
voies de pression (figure 5-4) permettant l'enre- 
gistrement simultané des pressions au niveau du 
SIO, du péristaltisme œsophagien et de la pré- 
sence d'un bolus 5, 10, 15 et 20cm au-dessus du 
SIO. Comme la manométrie œsophagienne seule, 
l'examen dure 20-30 minutes; les données sont 
généralement numérisées et traitées à l'aide de 
logiciels dédiés. 



Réalisation de l'examen 

Comme en manométrie, le système est calibré 
à et lOOmmHg. Après anesthésie locale de la 
narine, le cathéter est introduit par le nez dans 
l'œsophage jusque dans l'estomac. Les sujets 
sont allongés afin de minimiser l'effet de la gra- 
vité. Les limites proximales et distales du SIO 
sont repérées par la technique du retrait pro- 
gressif (centimètre par centimètre ou 0,5 cm par 
0,5 cm) puis le capteur distal est placé au niveau 
du SIO. Il est ensuite demandé au sujet d'ava- 
ler de petites quantités (5-10mL) de sérum 
salé 0,9 % (dix déglutitions) puis une solution 
visqueuse (dix déglutitions). Le sérum salé est 
préféré à l'eau car le signal en impédance est de 
meilleure qualité. Les doubles déglutitions sont 
exclues de l'analyse. 



Interprétation de l'examen 

Elle fait appel aux critères manométriques et 
d'impédancemétrie . 

Les critères manométriques sont basés sur les don- 
nées obtenues chez des sujets sains [14] et chaque 
déglutition est classée ainsi : 
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Fig. 5-4. Cathéter de mano-impédancemétrie avec capteurs de pression et segments de mesure d'impédance correpondant 
à 5, 10, 15 et 20cm au-dessus du sphincter inférieur de l'œsophage (LES). 

Cette configuration permet la mesure simultanée durant la même déglutition, de la pression et du transit du bolus œsophagien. 
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• péristaltisme normal si l'amplitude de la contrac- 
tion est supérieure à 30mmHg dans l'œsophage 
distal et que la vitesse de propagation du début 
de l'onde est inférieure à 8 cm/sec ; 

• inefficace si l'amplitude de la contraction est infé- 
rieure à 30mmHg dans l'œsophage distal (éga- 
lement appelé déglutition «non transmise» ou 
« échec de péristaltisme » par certains auteurs) ; 

• simultanée si l'amplitude de la contraction est 
supérieure à 30mmHg dans l'œsophage distal 
avec propagation simultanée (vitesse de propa- 
gation du début de l'onde supérieure à 8 cm/ 
sec) ou rétrograde. 

Pour l'interprétation globale manométrique, nous 
recommandons les critères détaillés dans le cha- 
pitre 1. 

L'interprétation de l'impédancemétrie repose sur 
les données obtenues chez des sujets sains [15]. 
Chaque déglutition est classée ainsi (figure 5-5) : 

• transit complet du bolus si l'impédance détecte 
l'entrée du bolus dans l'œsophage proximal, et 
la sortie du bolus au niveau de l'œsophage distal 
à 15, 10 et 5cm au-dessus du SIO ; 

• transit incomplet du bolus défini par la réten- 
tion du bolus à au moins un niveau des capteurs 
de l'œsophage distal. 



Globalement, on considère que les patients ont un 
transit normal du bolus œsophagien si au moins 
80 % des déglutitions liquides et 70 % des dégluti- 
tions visqueuses ont un transit normal. Inversement, 
le transit est anormal si 30 % ou plus des déglutitions 
liquides et/ou 40 % ou plus des déglutitions vis- 
queuses ont un transit incomplet (tableau 5-3). 

Valeurs normales 

La première série de valeurs normales de mano- 
impédancemétrie a été établie dans une étude 
multicentrique incluant 43 volontaires sains : 
respectivement plus de 90 % et 70 % des sujets 
sains ont un transit complet pour les liquides et 
bolus visqueux [15]. Des résultats similaires ont 
été retrouvés dans une étude hollandaise [16] 
utilisant des capteurs manométriques perfusés, 
mais les auteurs ont proposé une définition un 
peu différente d'une clairance normale du bolus 
œsophagien à savoir une clairance complète dans 
70 % et 60 % des déglutitions liquides et visqueu- 
ses respectivement. Une troisième série chez 
25 sujets sains a retrouvé des résultats proches 
mais a en plus défini des valeurs normales de la 
basale en impédance ainsi qu'un gradient de chute 
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Fig. 5-5. Exemples de déglutitions avec transit du bolus complet et incomplet. 

Le transit complet du bolus est défini par l'entrée du bolus 20cm au-dessus du SIO et la sortie du bolus au niveau de l'œsophage 
distal à 15, 10 et 5 cm au-dessus du SIO. Le transit incomplet du bolus est défini par la rétention du bolus à au moins un niveau 
des capteurs de l'œsophage distal (15, 10 et 5cm au-dessus du SIO). 
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Tableau 5-3 Exemple d'un compte rendu type de mano-impédancemétrie œsophagienne. 



Sphincter inférieur de l'œsophage 


Indications 


Localisation ... cm 


Longueur ... cm 






Pression de repos ...mmHg 








Liquides 


Visqueux 


Pression résiduelle 


... mmHg 


... mmHg 


Durée de relaxation 


... sec 


... sec 






Déglutitions liquides (n = 10) (sérum salé) 






Manométrie 


Amplitude des ondes (cm au-dessus SIO) 


Normales (mmHg) 


20cm ...mmHg 


30-130 


15cm ...mmHg 


< 180 


10cm ...mmHg 


30-190 




5 cm ...mmHg 


30-200 




Ondes distales ...mmHg 


30-190 




Vitesse propagation . . . cm/sec 


1-8 cm/sec 


Mano-impédancemétrie 






r mnsit du bolus 




Total 


Complet 


Incomplet 


Péristaltique 








Inefficace 








Simultanée 








Total 






Normale > 8 transits complets 


Déglutitions visqueuses (n = 10) 


Manométrie 


Amplitude des ondes (cm au-dessus SIO) 


Normales (mmHg) 




20cm ...mmHg 


30-140 




15 cm ...mmHg 


< 180 


10cm ...mmHg 


30-190 


5cm ...mmHg 


30-200 




Ondes distales ...mmHg 


30-180 




Vitesse propagation . . . cm/sec 


1-8 cm/sec 


Mano-impédancemétrie 


Transit du bolus 


Total 


Complet 


Incomplet 


Péristaltique 






Inefficace 






Simultanée 








Total 








Normale > 7 transits complets 








Synthèse 






Manométrie : 


Impédance : 


Conclusion globale : 
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d'impédance lors des déglutitions de sérum salé et 
de yaourt [17]. 



Pathologie 

Une étude impliquant 350 patients consécutifs 
avec différentes anomalies manométriques et testés 
en mano-impédancemétrie a permis de caractéri- 
ser les anomalies de transit du bolus œsophagien 
chez ces patients [18]. Tous les patients avec acha- 
lasie et œsophage sclérodermique avaient une clai- 
rance anormale du bolus pour les liquides et les 
solides. Un transit normal pour les liquides était 
observé chez 95 % des patients avec manométrie 
normale, œsophage casse-noisettes et anomalies 
isolées du SIO (défaut de relaxation, hypertonie 
ou hypotonie). Environ la moitié des patients avec 
motricité œsophagienne inefficace et spasmes 
diffus de l'œsophage avaient un transit normal 
pour les liquides. Une étude chez 70 patients avec 
motricité œsophagienne inefficace a montré qu'il 
n'y avait pas de seuil manométrique idéal permet- 
tant de prédire un transit normal du bolus [19] ; 
ainsi le seuil de 30 % de déglutitions inefficaces est 
trop sensible et manque de spécificité. Chez ces 
patients, le transit normal du bolus est dépendant 
de l'amplitude moyenne des ondes œsophagien- 
nes distales, du nombre de sites avec contraction 
de faible amplitude et du nombre global de déglu- 
titions inefficaces. De plus, un tiers des patients 
avec motricité inefficace avait un transit normal 
des liquides et semi-solides (trouble fonctionnel 
léger), un tiers avait un transit anormal pour les 
liquides et/ou les semi-solides (trouble modéré) 
et un tiers avait un transit anormal des liquides et 
des semi-liquides (trouble sévère). Des études de 
suivi permettent de définir si ces anomalies fonc- 
tionnelles chez les patients avec motricité œso- 
phagienne inefficace peuvent prédire la survenue 
d'une dysphagie post-fundoplicature. 

La mano-impédancemétrie a été évaluée chez 
40 patients avec dysphagie non obstructive [20]. 
Un transit anormal pour les bolus liquides et/ou 
visqueux était trouvé chez 35,3 % des patients avec 
motricité normale, 66,7 % en cas de spasmes diffus 
et chez 100 % des patients achalasiques. Associée à 
la manométrie, l'impédancemétrie peut donc iden- 



tifier un trouble fonctionnel œsophagien chez des 
patients présentant une dysphagie et une manomé- 
trie normale ou avec anomalies non spécifiques. 

La mano-impédancemétrie peut apporter des 
informations complémentaires chez les patients 
avec dysphagie post-fundoplicature [21]. Ainsi, 
chez 80 patients avec fundoplicature type Nissen 
(dont 52 patients avec dysphagie), la prévalence 
des troubles du péristaltisme œsophagien était 
similaire chez les patients avec (17 %) et sans 
(14 %) dysphagie. En revanche, les anomalies de 
transit du bolus œsophagien étaient plus fréquen- 
tes chez les patients avec dysphagie (61 %) que 
chez ceux sans dysphagie (32%,p<0,01). 

Chez les patients avec achalasie de l'œsophage, il 
a été montré que le pourcentage de déglutitions 
avec transit complet du bolus était significative - 
ment plus faible chez les patients non traités (5 % 
liquides, 2 % visqueuses) que chez les patients 
opérés (28 % et 19 % respectivement de dégluti- 
tions liquides ou visqueuses) [22]. 

Indications 

Les indications de la mano-impédancemétrie sont 
celles de la manométrie œsophagienne conven- 
tionnelle : dysphagie non obstructive, douleurs 
thoraciques inexpliquées et symptômes de RGO 
ne répondant pas aux IPP. Dans ces situations 
cliniques, les informations sur le transit du bolus 
œsophagien peuvent aider à mettre en évidence 
des anomalies fonctionnelles non objectivées en 
manométrie conventionnelle [23]. Elle peut être 
également utilisée pour localiser le SIO avant 
pH-(impédance)métrie et, dans la mesure où le 
cathéter est en place, la réalisation de déglutitions 
liquides ou visqueuses n'entraîne pas une prolon- 
gation inacceptable de la procédure. 



Référentiels ou recommandations 

Il n'existe pas de recommandations spécifiques mais 
des références détaillées peuvent être trouvées dans 
la revue technique de l'AGA sur les explorations de la 
motricité œsophagienne [24] et dans une revue récente 
sur les nouvelles technologies pour l'évaluation des trou- 
bles moteurs œsophagiens [25], 
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Chapitre 6 

Tests respiratoires au carbone 13 
en explorations fonctionnelles 

digestives 
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Le principe des tests respiratoires (brmth tests) 
utilisés en explorations fonctionnelles digestives 
repose sur la détection dans les gaz expirés d'hy- 
drogène ou de gaz carbonique provenant du tube 
digestif (ou du métabolisme hépatique). Ils impli- 
quent donc l'administration au sujet, le plus sou- 
vent par voie orale, mais parfois parentérale, d'un 
substrat (traceur) dont le métabolisme produit un 
des deux gaz cités ci-dessus. L'intérêt de ces tests 
réside dans leur caractère non invasif, qui permet 
d'explorer différentes fonctions digestives sans 
aucun traumatisme pour les patients. 

Nous nous limitons ici aux tests respiratoires au 
C0 2 (les tests respiratoires à l'hydrogène sont trai- 
tés dans le chapitre 9) utilisant des traceurs mar- 
qués avec des isotopes du carbone, qui permettent 
de distinguer, au sein du CO, exhalé, celui produit 
par le métabolisme du substrat administré. Deux 
isotopes du carbone sont disponibles : 

• le carbone 14, présent naturellement à l'état de 
trace, n'est plus utilisable en France pour une 
administration humaine, du fait de sa radio- 
activité (bien que son utilisation soit légale dans 
d'autres pays de l'Union européenne comme la 
Belgique); 

• le carbone 13, isotope non radio-actif. Du 
fait de son abondance naturelle non négligea- 
ble (environ 1,1 %), l'utilisation de cet isotope 
impose d'administrer des quantités significative - 
ment plus importantes de substrat, afin de pou- 
voir détecter des variations d'enrichissement 



isotopique du CO, expiré. Cette abondance 
naturelle impose donc de mesurer pour chaque 
sujet l'enrichissement basai du CO, expiré en 
carbone 1 3 . Celui-ci peut en effet varier en fonc- 
tion de l'alimentation, car il existe une discrimi- 
nation isotopique dans l'utilisation des carbones 

12 et 1 3 dans les deux voies de la photosynthèse : 
les plantes fixant le CO, dans une molécule 
intermédiaire à trois atomes de carbone utili- 
sent moins de carbone 13 que celles fixant le 
C0 2 dans un intermédiaire à quatre atomes de 
carbone. Ainsi, les hydrates de carbone extraits 
du maïs ou de la canne à sucre sont plus enri- 
chis en carbone 13 que ceux dérivés de la bet- 
terave (tableau 6-1). Il en découle par exemple 
que le niveau d'enrichissement en carbone 

13 du 13 CO, dans les gaz expirés des Américains 
du Nord est significativement supérieur à celui 
des Européens, du fait d'une alimentation plus 
riche en produits dérivés du maïs. En pratique 
courante, ceci a essentiellement une importance 
pour les sujets en alimentation parentérale au 
moment du test : l'enrichissement basai en 
13 C0 2 dans les gaz expirés est très nettement 
supérieur à la normale, les substrats glucidiques 
et lipidiques présents dans les perfusions étant 
très enrichis en carbone 1 3 . 

Le principe de ces tests consiste à administrer (par 
voie orale le plus souvent) un substrat préalable- 
ment marqué au 14 C ou au 13 C, qui sert à caracté- 
riser une fonction ou un système enzymatique par 
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Tableau 6-1 Abondance relative en carbone 13 des constituants alimentaires*. 





Composant 


% carbone 13 (delta %>) 




Protéines 


Caséine 


1,0855 (-24,5) 




Lipides 


Huile de maïs 


1,0950 (-14,8) 




Huile de noix de coco 


1,0828 (-25,9) 




Hydrates de carbone 


Sucrose de betterave 


1,0967 (-22,3) 




Sucrose de canne à sucre 


1,0971 (-12,9) 




Sucrose de maïs 


1,0983 (-11,8) 





*Les mesures très sensibles du rapport isotopique ,S C/ ,! C (exprimées en delta %») permettent de rendre très significative les différences en apparence mineures en 
teneur en carbone 1 3 (d'après Schoeller DA, Klein PD, Watkins JB, Heim T, MacLean WC Jr " C abundances of nutrients and tbe effect of variations in "C isotopic 
abundances of test meals formulated for " C0, breath tests. Am J Clin Nutr 1 980 : 33 : 2375-85). 



la mesure de l'élimination du 14 C0 2 ou du 13 C0 2 
dans les gaz expirés. La mesure n'est spécifique 
que si le C0 2 marqué et expiré reflète de façon 
certaine la fonction ou le système enzymatique 
explorés. Cependant, le C0 2 est un métabolite 
terminal de nombreuses réactions : les étapes 
métaboliques qui peuvent se succéder entre l'in- 
gestion du substrat testé, la fonction ou le système 
enzymatique que l'on veut étudier et l'excrétion 
du C0 2 marqué sont nombreuses. Ceci constitue 
la principale limite des tests respiratoires au CO,, 
le métabolite expiré étant le produit de différentes 
étapes successives. Si ces étapes intermédiaires sont 
«constantes», elles ne sont pas limitantes dans 
l'interprétation du test. Cependant, ces étapes du 
métabolisme intermédiaire peuvent être affectées 
par différentes situations cliniques qui diminuent 
ou augmentent le taux d'oxydation de la subs- 
tance ingérée ou qui modifient la biodisponibilité 
du C0 2 et peuvent rendre le test ininterprétable. 
C'est probablement le cas lors de certaines per- 
turbations métaboliques (diabète, dysthyroïdie, 
obésité, dénutrition), lors d'états fébriles ou de 
modification du pool des bicarbonates (affections 
respiratoires, désordres acidobasiques). 

Le sujet étudié ingère à jeun un substrat marqué 
au 13 C, variable selon l'application considérée. 
Les échantillons d'air sont recueillis à intervalles 
réguliers (cf. infra). La durée du test dépend de 
l'indication et de la fonction que l'on cherche à 
caractériser. Il est préférable que les patients soient 
au repos pendant cette période. La teneur en 13 C 
dans les gaz expirés est exprimée en pourcentage 
de la dose de 13 C administrée, excrétée dans les 



gaz expirés par heure (pourcentage dose/heure) 
ou en valeur cumulée sur la totalité du test (pour- 
centage dose cumulée) [1]. 

Obstacles administratifs 

Les tests respiratoires au carbone 1 3 sont inscrits 
en France à la CCAM (ZZQL008), mais sont non 
tarifants : leur utilisation reste donc essentielle- 
ment du domaine de la pratique clinique hospita- 
lière ou de la recherche. 

Les substrats marqués au carbone 1 3 sont obtenus 
par synthèse chimique, ils sont donc considérés en 
France comme des médicaments et doivent dis- 
poser d'une autorisation de mise sur le marché. À 
ce jour, seul Purée- 13 C (molécule utilisée pour la 
recherche de l'infection gastrique à Helicobacter 
pylorï) est commercialisée (Helikit®, Helicobacter 
test INF AI®), avec un remboursement à 65 % par 
la Sécurité sociale. 

Méthodes d'analyse 

La méthode de référence de mesure du 13 C0 2 
dans les gaz expirés est la spectrométrie de 
masse isotopique (couplée à la chromatographie 
gazeuse). L'appareillage est relativement onéreux : 
le fonctionnement et surtout l'entretien de ces 
appareils nécessitent les compétences d'un tech- 
nicien spécialement formé. Cette méthode très 
sensible permet de détecter de minimes variations 
d'enrichissement isotopique dans des volumes de 
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gaz très faibles. Ainsi, chez l'homme, les prélève- 
ments peuvent être réalisés dans des tubes en verre 
de lOmL (type Vaccutainer 8 ) : environ 100 n,L 
sont prélevés directement dans le tube pour réali- 
ser l'analyse. Ce type d'appareillage autorise donc 
l'envoi d'échantillons de gaz expirés par courrier 
vers un centre expert d'analyse. 

D'autres appareillages d'analyse, moins coûteux 
(< 20000 euros) et plus simples, sont désormais 
commercialisés, basés sur le principe de la spec- 
trométrie infrarouge (FAN®, Wagner®). En effet, 
les spectres d'absorption infrarouge des molécules 
de 12 C0 2 et 13 C0 2 sont différents. De plus, l'ab- 
sence d'autres composés dans les échantillons de 
gaz expirés avec une absorption infrarouge voisine 
permet d'éviter toute purification supplémentaire 
des échantillons. Les résultats obtenus sont tout 
à fait comparables à ceux de la spectrométrie de 
masse isotopique [2]. Ces nouvelles méthodes 
nécessitent des volumes de gaz plus importants 
(lOOmL), le recueil se faisant dans des sacs de 
300 mL. Leur grande simplicité d'entretien et 
d'utilisation en font l'outil idéal pour la routine 
clinique, que ce soit dans les services d'explora- 
tions fonctionnelles ou dans les laboratoires d'ana- 
lyses médicales. 

Indications 

Bactériologie digestive 

Le test respiratoire le plus utilisé dans le monde est 
actuellement le test à l'urée- 13 C pour le diagnostic 
de \! infection gastrique à H. pylori. Le principe du 
test repose sur l'activité uréase de H. pylori, qui 
métabolise Purée- 13 C administrée par voie orale 
(75 à lOOmg chez l'adulte, 50mg chez l'enfant) 
en ammoniaque et 13 C0 2 (figure 6-1). Deux pré- 
lèvements de gaz expirés sont obtenus, un avant 
l'administration de l'urée (T0) et l'autre 30 minu- 
tes plus tard (T30). Le résultat du test correspond 
à la différence d'enrichissement isotopique entre 
T30 et T0. Comme pour tous les tests respiratoires, 
le test doit être réalisé à jeun. Différentes solutions 
ont été proposées pour ralentir la vidange gastri- 
que de l'urée et optimiser les résultats du test : 
l'acide citrique apparaît comme la meilleure solu- 




Fig. 6-1. Principe du test respiratoire à l'urée- 13 C pour le 
diagnostic de l'infection gastrique à H. pylori, reposant sur 
l'activité uréase intense de cette bactérie. 



tion (200mL à 0,1 N). Le seuil de positivité du test 
varie selon les études de + 3 à + 5 delta%o d'enri- 
chissement isotopique. Le seuil de + 3 delta%o est 
probablement le plus sensible, avec une zone d'in- 
certitude du test entre 2,5 et 3,5 delta%o [3]. La 
sensibilité et la spécificité de ce test sont excellentes 
(> 95 %), en comparaison avec le diagnostic direct 
sur biopsies gastriques par histologie ou culture, 
aussi bien pour le diagnostic initial que pour le 
contrôle de Péradication après traitement [4]. 

Pour cette deuxième indication, le test respiratoire 
à l'urée constitue probablement l'examen le plus 
adapté : il n'exige pas de nouvelle endoscopie et 
donne une réponse claire contrairement à la séro- 
logie qui impose pour une interprétation valable 
la connaissance du taux d'anticorps anti-H. pylori 
(de préférence par la même méthode) avant la 
mise en route du traitement. Le test doit être 
réalisé de préférence au plus tôt 4 semaines après 
l'arrêt des antibiotiques. Il est également souhai- 
table (mais non indispensable) d'effectuer le test 
après l'arrêt des antisécrétoires, notamment des 
IPP qui pour certains d'entre eux peuvent inhiber 
l'uréase bactérienne. L'alternative non invasive au 
test respiratoire pour confirmer Péradication est 
représentée par la détection antigénique de Hp 
dans les selles. Les résultats sont similaires [5] : 
la recherche d'Hp dans les selles est plus simple 
à réaliser que le test respiratoire notamment chez 
les petits enfants, mais l'acceptation est probable- 
ment moins bonne chez les adultes. 

La recherche d'une pullulation microbienne intes- 
tinale en présence d'une diarrhée chronique ou de 
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douleurs abdominales s'effectue simplement par le 
test respiratoire au glucose hydrogène. Le glucose 
est facilement absorbé par l'épithélium intestinal : 
l'augmentation de l'hydrogène expiré après inges- 
tion de glucose traduit donc une fermentation 
digestive avant absorption, c'est-à-dire la présence 
de germes en excès dans l'intestin grêle. Le xylose- 
13 C et l'acide glycocholique- 13 C ont également 
été proposés pour détecter une pullulation micro- 
bienne intestinale. Ces substrats enrichis en carbone 
13, dont le coût est significativement plus élevé que 
celui du glucose, ne semblent pas nettement supé- 
rieurs en termes de sensibilité et de spécificité. 

Motricité digestive 

Le test respiratoire à l'acide octanoïque- 13 C, pro- 
posé par les chercheurs de Louvain en Belgique, 



a été validé par plusieurs équipes [6]. Ce test per- 
met de mesurer, avec une précision comparable à 
la scintigraphie, la vidange gastrique des solides. 
Son principe est pourtant assez élaboré, impli- 
quant une fixation stable de l'acide octanoïque au 
jaune d'œuf lors de la préparation du repas test 
(cuisson séparée du jaune [avec l'acide octanoï- 
que] et du blanc) pour marquer la phase solide 
du repas : dissociation de l'acide octanoïque du 
jaune d'œuf lors du passage dans le duodénum 
sous l'action des lipases pancréatiques : absorption 
duodénale puis oxydation hépatique de l'acide 
octanoïque avec libération de 13 C0 2 (figure 6-2). 
Le résultat du test est exprimé après analyse de 
régression non linéaire de la cinétique d'élimina- 
tion du 13 CO, dans les gaz expirés sur une période 
de 4 heures après la prise du repas test (figure 
6-3). Les paramètres calculés sont le coefficient 



Repas test + jaune œuf 
+ 13 C-acide octanïque 



Jaune d'œuf 
13 C-AO 




Absorption 
Oxydation 13 C-AO 



Fig. 6-2. Principe du test respiratoire à l'acide octanoïque- 13 C pour la mesure de la vidange gastrique des solides. 



Test respiratoire à l'acide octanoïque-13C 




10 20 30 40 50 60 75 90 105 120 135 150 165 180 
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Fig. 6-3. Cinétique d'élimination du 13 C0 2 après ingestion du repas test à l'acide octanoïque- 13 C. 

Exemple d'une vidange gastrique normale (courbe bleue) et d'une vidange gastrique ralentie (gastroparésie, courbe marron). 
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de vidange gastrique (GEC), le temps de demi- 
vidange (Tl/2, dont la normale est inférieure à 
90 minutes) et le temps de retard de la phase des 
solides (Tlag). Sa simplicité de réalisation, son fai- 
ble coût et son absence de radio-activité doivent le 
faire préférer aux méthodes scintigraphiques. Les 
principales indications de ce test sont la recherche 
d'une gastroparésie en cas de diabète déséquilibré 
et les syndromes dyspeptiques notamment post- 
chirurgicaux. 

Comme pour les autres tests mentionnés plus loin, 
l'acide octanoïque- 13 C est synthétisé par des socié- 
tés (Eurisotop®, par exemple) ne disposant pas du 
label de laboratoire pharmaceutique : ces pro- 
duits sont donc vendus pour un «usage réservé 
à la recherche», à charge ensuite à l'utilisateur de 
valider son utilisation clinique. Ceci est habituel- 
lement effectué par les pharmaciens hospitaliers 
après des contrôles rigoureux. 

Le temps de transit orocxcal (TTOC) peut être 
évalué par le test respiratoire au lactulose hydro- 
gène ou par le test décrit plus récemment au 
lactose-uréide- 13 C [7]. Ces deux molécules non 
absorbées par l'intestin grêle sont métabolisées 
par la flore bactérienne colique avec production 
d'hydrogène pour le lactulose et de 13 C0 2 pour le 
lactose-uréide. Le délai entre l'ingestion du subs- 
trat et l'apparition de ces gaz dans l'air expiré cor- 
respond au TTOC. Toute pullulation microbienne 
au niveau de l'intestin grêle perturbe les résultats 
et l'interprétation de ces tests. En pratique, l'inté- 
rêt de ces tests reste limité à la recherche clinique, 
en particulier pour les études pharmacologiques. 

Exploration de la digestion 
du lactose 

L'intolérance au lactose est fréquemment suspec- 
tée chez les enfants et les adultes présentant des 
diarrhées et des douleurs abdominales favorisées 
par l'ingestion de produits lactés. Les tests respi- 
ratoires au lactose hydrogène ou au lactose- 13 C 
permettent d'explorer de façon indirecte et non 
invasive l'existence d'un déficit en lactase, enzyme 
de la bordure en brosse des entérocytes qui hydro- 
lysent le lactose en glucose et galactose, seuls subs- 
trats glucidiques pouvant être absorbés à travers 



l'épithélium intestinal (avec le fructose). Un défi- 
cit enzymatique se traduit par une augmentation 
de l'hydrogène (fermentation colique du lactose 
non digéré et non absorbé) ou par une diminution 
de la production de 13 CO r La mesure des deux 
gaz, hydrogène et 13 C0 2 , après administration de 
lactose- 13 C semble augmenter la sensibilité de ce 
test respiratoire [8]. 



Sécrétion exocrine du pancréas 

Plusieurs tests utilisant des substrats marqués au 
carbone 13 ont été décrits pour l'exploration de 
la sécrétion exocrine pancréatique. Les molécules 
administrées (triglycérides, trioléine...) sont des 
substrats des différentes enzymes pancréatiques 
[9]. La production de 13 C0 2 est dépendante de 
l'activité enzymatique présente dans le tube diges- 
tif. Ces tests sont utilisés principalement pour le 
diagnostic et le suivi des patients porteurs d'une 
pancréatite chronique ou d'une mucoviscidose. 
Leur efficacité est comparable à la mesure du 
débit fécal des graisses ou aux dosages des activités 
enzymatiques (élastase) dans les selles [10]. 



Explorations fonctionnelles 
hépatiques 

Les tests dynamiques des fonctions métaboliques 
hépatiques restent assez confidentiels en France. 
De nombreux tests respiratoires ont été décrits 
dans la littérature, leur nombre témoignant de la 
multiplicité des fonctions hépatiques. En fait, il 
ne faut pas attendre de ces examens une évalua- 
tion globale de la fonction hépatique. En fonction 
des pathologies hépatiques envisagées, ces tests 
apportent une information quantitative sur telle 
ou telle voie métabolique (figure 6-4). On peut 
ainsi distinguer trois groupes de substrats permet- 
tant d'explorer : 

• les enzymes cytosoliques hépatiques : 

• l'activité des cytochromes P450 (enzymes 
microsomales) : 

• les voies métaboliques mitochondriales. 

Les substrats des enzymes cytosoliques telles 
que le galactose ou la phénylalanine constituent 
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13 COo 




Substrats marqués au 13 C 

Fig. 6-4. Principe des tests métaboliques hépatiques utili- 
sant des substrats marqués au carbone 13. 



théoriquement les meilleurs marqueurs de la 
masse fonctionnelle hépatique, car leur méta- 
bolisme est relativement indépendant de phé- 
nomènes d'induction ou d'inhibition d'origine 
exogène (médicaments, toxiques...). La répé- 
tition au cours du temps de ces tests respiratoi- 
res chez un même patient atteint d'une maladie 
chronique du foie (hépatite virale, cirrhose 
alcoolique, cirrhose biliaire primitive) permet de 
prédire l'évolution vers l'insuffisance hépatocel- 
lulaire. Le test respiratoire au 13 C-galactose est 
théoriquement plus séduisant que le test sanguin 
de clairance du galactose (GEC), test classique 
d'évaluation de la masse fonctionnelle hépatique 
[11]. Nous avons montré qu'il existait une cor- 
rélation entre les résultats du tests respiratoire au 
13 C-galactose et la sévérité de la fibrose chez des 
patients porteurs d'une hépatite chronique à virus 
C [12]. Cependant, pour des raisons de coût et 
de non-commercialisation, ce test a en pratique 
été abandonné. 

Les substrats des cytochromes P450 (amino- 
pyrine, caféine, érythromycine...) sont intéres- 
sants pour déterminer le phénotype individuel 
d'activité de ces enzymes dans une population 
donnée. Les interactions médicamenteuses 
peuvent être étudiées par ce type de tests [13]. 
L'évaluation de la masse fonctionnelle hépatique 
est également possible. Le test le plus utilisé à 
ce titre est le test respiratoire à Paminopyrine, 
du fait de sa simplicité d'utilisation (adminis- 
tration du substrat par voie orale, deux prélève- 
ments de gaz expirés avant et 60 minutes après 
administration du substrat), de son coût faible 
et de sa probable absence de toxicité. Ce test a 
notamment été démontré au moins aussi fiable 



que les classifications de Child ou MELD pour la 
détermination de la mortalité sur liste d'attente 
de transplantation hépatique [14]. Nous avons 
fait les mêmes constatations sur une série consé- 
quente de malades. 

Enfin, l'acide céto-isocaproïque [15], analogue de 
la leucine, et l'acide octanoïque [16] ont été pro- 
posés comme marqueurs non invasifs des fonctions 
mitochondriales hépatiques. Pour exemple, le test 
respiratoire à l'acide céto-isocaproïque permet de 
distinguer les stéatoses alcooliques des stéatoses 
métaboliques diabétiques ou liées à l'obésité [17]. 
Là encore, l'intérêt de ce test pour la pratique cli- 
nique reste à démontrer. 

Conclusion 

Malgré leur intérêt théorique évident (tests non 
invasifs, de réalisation simple, peu coûteux), les 
tests respiratoires au carbone 13 ne sont utilisés 
en France que de façon confidentielle, à l'excep- 
tion notable du test respiratoire à l'urée pour le 
diagnostic de l'infection gastrique par H. pylori. 
Dans le cas du test à l'urée, le dépôt d'une patente 
au début de son développement, suivi d'une com- 
mercialisation et donc d'une utilisation possible en 
pratique courante, semble avoir été déterminants 
pour sa diffusion. Inversement, si aucune patente 
n'a été déposée ou aucune tentative de commer- 
cialisation réalisée pour les autres tests, c'est que 
leur potentiel commercial n'a pas convaincu les 
investisseurs... Le test respiratoire à l'urée est le 
seul test respiratoire à donner une réponse simple 
et claire à un problème posé (l'infection est-elle 
présenter), avec une excellente valeur diagnosti- 
que. Les autres tests permettent de quantifier de 
façon indirecte des fonctions digestives, dont l'in- 
térêt clinique n'est pas toujours très évident. De 
façon sans doute arbitraire, on peut admettre que 
les tests ayant un intérêt clinique potentiel sont 
le test à l'acide octanoïque (vidange gastrique), 
le test aux triglycérides mixtes (insuffisance pan- 
créatique) et le test à Paminopyrine (pronostic 
fonctionnel hépatique). L'apport diagnostique 
ou pronostique des autres tests paraît insuffisant 
pour recommander leur utilisation en pratique 
clinique. 
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Chapitre 7 

Exploration radio-isotopique 
de la vidange gastrique 1 
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Principes de la technique 

L'exploration radio-isotopique de la vidange gas- 
trique (VGI) est aujourd'hui considérée comme 
la méthode de référence [1-6]. Le but est de 
mesurer les variations temporelles des composants 
solides et liquides du contenu gastrique pour étu- 
dier le retentissement sur la vidange gastrique des 
troubles sensitifs et/ou moteurs affectant l'antre 
et/ou le fundus. L'approche radio-isotopique 
mesure à intervalles réguliers les rayonnements 
émis par les composants radiomarqués du contenu 
gastrique. 

La VGI fait implicitement référence à un modèle 
physiologique rudimentaire de la vidange gastri- 
que. Le fundus est considéré comme jouant un 
rôle dans la vidange des liquides par augmentation 
de la pression fundique et dans la réserve des soli- 
des. L'antre joue un rôle dans le broyage des soli- 
des et leur évacuation (figure 7-1). L'estomac ne 
fonctionne pas de façon autonome mais se trouve 
sous la dépendance d'un certain nombre de fac- 
teurs humoraux et hormonaux de régulation. 
Dans ces conditions, on conçoit que des troubles 
sensitifs ou moteurs, intrinsèques ou extrinsèques 
à l'estomac, peuvent perturber certains aspects de 
la vidange gastrique [1, 4, 6]. 

Il en résulte qu'il faut étudier à la fois la vidange 
des liquides et des solides, puisque l'une peut être 





Fundus 

réservoir des solides 
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Fig. 7-1. Modèle physiologique simple de l'estomac. 

perturbée sans que l'autre ne le soit, selon que 
l'atteinte prédomine au niveau de l'antre ou du 
fundus. 

Une esquisse de modèle mathématique de la 
vidange gastrique est alors possible. En effet, si l'on 
considère en première approximation que le tonus 
fundique est constant au cours de la vidange gas- 
trique, alors la fraction de liquide évacué par unité 
de temps est proportionnelle au contenu gastrique 
instantané, ce qui implique un modèle exponentiel 
de la vidange des liquides. L'expérience prouve 
que le modèle exponentiel est tout à fait approprié, 
au moins chez les sujets sains. Pour les solides, le 
processus est plus complexe [7-9]. L'antre com- 
mence par broyer la phase solide du repas jusqu'à 
la réduire en particules d'environ 1 mm 3 . Au cours 
de cette période, dénommée phase de latence (ou 
lag phase), le contenu solide de l'estomac ne varie 
pas et la courbe présente un plateau. Ensuite, 



1 À la mémoire du Professeur Yves Bizais ( 1953-2008), ancien chef de service de médecine nucléaire du CHU de Brest, 
qui a considérablement contribué au développement technique et clinique de la vidange gastrique isotopique. 
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le péristaltisme gastrique évacue la phase solide 
du repas à une vitesse sensiblement constante. 
Historiquement, ces phénomènes physiologiques 
ont conduit à utiliser un modèle linéaire pour la 
phase terminale de la vidange des solides, et plus 
récemment à un modèle exponentielle-puissance 
pour l'ensemble de la courbe de vidange des soli- 
des [1, 6]. Il est rappelé qu'une endoscopie haute 
préalable est indispensable afin d'éliminer un obs- 
tacle organique ou une lésion de la muqueuse. 



Matériel 

Nature du repas 

Le repas proposé au patient doit être physiologique 
et doit pouvoir mettre en évidence des troubles 
sensitifs ou moteurs, intrinsèques ou extrinsèques 
dont l'estomac peut être le siège [1-6]. 

Il est caractérisé par : 

• sa teneur calorique, comprise entre 1 et 3 MJ; 

• la théorie, d'ailleurs controversée, du débit 
calorique tmnspylorique constant (» 8kJ.min _1 ) 
implique que le temps de vidange gastrique est 
d'autant plus long que la teneur calorique du 
repas est élevée. D'un point de vue pratique, 
on a donc intérêt à diminuer, autant qu'il est 
possible, la teneur calorique du repas. À l'in- 
verse, compte tenu des erreurs de mesure et 
des variations interindividuelles, la précision de 
la mesure est d'autant meilleure que la teneur 
calorique du repas est élevée. La plupart des 
équipes considèrent qu'un repas de 2 MJ repré- 
sente un compromis raisonnable entre ces deux 
exigences ; 

• sa composition : le repas comprend une phase 
solide et une phase liquide dont l'ensemble doit 
respecter un bon équilibre glucido-lipido-proti- 
dique. À titre d'exemple, un menu représentatif 
de déjeuner test comporte une phase solide : 
deux œufs, 70 g de pain, 10 g de beurre, soit un 
contenu calorique égal à 1,865 MJ (445kcal) 
correspondant à 2 3 g de lipides , 2 1 g de protides 
et 40g de glucides. La phase liquide consiste en 
300 mL d'eau; 

• son heure et son mode d'administration : l'exa- 
men est réalisé à jeun depuis au moins 5 heures, 



à l'heure du déjeuner, voire du petit déjeuner. 
Les médicaments susceptibles d'interférer sur 
la vidange gastrique (encadré 7-1) doivent être 
interrompus depuis 48 heures [3, 6]. Le patient 
reçoit la consigne de s'abstenir de fumer avant 
et durant l'examen. Il est recommandé d'impo- 
ser au patient d'ingérer le repas dans des condi- 
tions calibrées tout en respectant les conditions 
alimentaires habituelles au cours desquelles la 
symptomatologie dysphagique se manifeste. 
Une durée de repas de 10 minutes est générale- 
ment préconisée. En dernier lieu, l'eau marquée 
est donnée en fin de repas, car le transit gastri- 
que des liquides est extrêmement rapide chez 
certains patients. 

Marquage du repas 

Le but est d'obtenir un radiomarquage des dif- 
férentes phases simple et stable tout au long de 
l'acquisition des images. Aujourd'hui, la grande 
majorité des équipes utilise le marquage du blanc 
d'œuf aux colloïdes technétiés (sulfure colloïdal 
ou étain colloïdal) [1-6, 10]. Thomforde [11] 
a démontré in vivo chez l'homme la stabilité du 
marquage de l'œuf au sulfure colloïdal technétié 
(> 95 % du sulfure colloïdal technétié restent atta- 
chés à l'omelette 1 heure après la fin du repas). 
En pratique, 37MBq de colloïdes technétiés sont 
mélangés au blanc d'œuf, ce dernier est battu de 
façon à homogénéiser le marquage, puis le jaune 
d'œuf est incorporé au blanc d'œuf. L'ensemble 

Interférences médicamenteuses 
possibles à rechercher 

• Cisapride 

• Érythromycine 

• Métoclopramide (et famille des benzamides) 

• Dompéridone (et famille des butyrophéno- 
nes) 

• Métopimazine (et famille des phénothiazi- 
nes) 

• Anti-histaminiques H2 

• Inhibiteurs de la pompe à protons 

• Morphiniques 
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est passé à la poêle jusqu'à obtention de l'omelette 
bien cuite. 

La phase liquide du repas est marquée par un 
radiopharmaceutique différent, le DTPA marqué à 
l' m In [1-6, 11]. En pratique, 5,5 MBq sont ajou- 
tés dans 300 mL d'eau au dernier moment pour 
éviter les phénomènes d'absorption. Les activités 
administrées pour la VGI induisent une dose effi- 
cace E égale à 3mSv [1-5]. 

Réalisation de l'examen 

Fréquence des mesures 

Le contenu gastrique des liquides variant exponen- 
tiellement, il est impératif de disposer de points de 
mesure précoces. Pour les solides, la durée du repas 
test est moins critique en raison du plateau initial 
dû à la période de broyage antral. Idéalement, 
les acquisitions commencent 10 minutes après le 
début du repas. Ce délai ne doit pas être allongé 
sans raison au-delà de 15 minutes. 

La durée de l'acquisition doit être supérieure au 
temps de demi-vidange pour éviter d'avoir à extra- 
poler les données. Ce temps est très variable d'un 
patient à un autre, aussi en pratique la durée de 
l'exploration peut être raisonnablement fixée à 
2 heures, sans dépasser 3 heures, afin de garantir 
une qualité minimale de la mesure et de rendre 
l'examen tolérable pour le patient [1-6]. 

La fréquence d'acquisition recommandée des ima- 
ges est de 10 à 15 minutes [1, 3, 6]. 

Nature des mesures 

Les composantes du repas sont marquées à l'aide 
d'un radio-isotope émetteur de photons gamma. 
La radio-activité intragastrique est donc assimilée 
au volume du contenu alimentaire présent à chaque 
instant dans l'estomac. Par conséquent, le comp- 
tage externe de la radio-activité résiduelle émanant 
de l'estomac à intervalles de temps réguliers permet 
de déduire le transit gastrique des aliments. 

Il faut donc toutes les 10 ou 15 minutes mesurer le 
rayonnement émis par le 99m Tc et par l' m In présents 
à l'intérieur de l'estomac. La vitesse de vidange gas- 



trique variant avec la position, on impose habituel- 
lement au patient de rester debout ou assis pendant 
toute la durée de l'examen [1, 6]. 

En supposant que la distribution radio-active est 
quasiment ponctuelle dans l'estomac, que le dia- 
mètre antéropostérieur du patient est constant 
en regard de l'estomac et que le coefficient d'at- 
ténuation est constant dans l'abdomen, on peut 
montrer que la moyenne géométrique (G) des 
comptages obtenus en faces antérieure (a) et pos- 
térieure (p) : G = Va.p, ne dépend pas de la position 
de la source. Cette propriété justifie d'acquérir des 
incidences conjuguées antérieure et postérieure. 

Enfin, il faut, pour chaque incidence, acquérir une 
image programmée en mode multipics et multi- 
isotopes (140keV pour le 99m Tc, 172 et 246keV 
pourl' m In). 

La durée d'acquisition d'un point de mesure est 
typiquement d'une minute. 

Traitement des mesures 

L'objectif du traitement est d'obtenir deux cour- 
bes décrivant l'évolution des contenus solide et 
liquide de l'estomac au fil du temps. 

Dans ce but, on calcule la radio-activité à l'inté- 
rieur d'une région d'intérêt gastrique. La majorité 
des équipes choisissent d'utiliser une seule région 
d'intérêt gastrique par incidence qu'elles peuvent 
déplacer en fonction des mouvements de l'estomac. 
La région d'intérêt gastrique est ensuite complétée 
par le tracé d'une région d'intérêt paragastrique 
de façon à soustraire le bruit de fond de l'activité 
brute provenant de la région d'intérêt gastrique. 

On peut alors corriger la courbe du 99m Tc de la 
contamination de l' m In par soustraction pon- 
dérée : la contribution du rayonnement diffusé 
de l' m In dans la fenêtre du 99m Tc est considérée 
comme égale à une fraction forfaitaire de l'activité 
mesurée dans les fenêtres de l' m In. 

La courbe corrigée de la contamination peut alors 
être compensée de la décroissance radio-active 
du 99m Tc. Il n'est pas utile de corriger la courbe 
d' m In étant donné que la demi-vie physique de 
l' m In (2,8 jours) est longue comparativement à la 
durée de l'examen (2 à 3 heures). 
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L'origine des temps de la cinétique de la VGI est 
généralement fixée au début de la première acqui- 
sition. Il faut alors normaliser ces courbes en fixant 
leur valeur initiale à 100 %. 



Quantification 

de la vidange gastrique 

Intérêts d'une quantification 
de la vidange gastrique 

L'extraction d'un ou de plusieurs paramètres 
quantitatifs de la vidange gastrique vise théorique- 
ment cinq objectifs principaux [1] : 

• affirmer avec une certaine sûreté l'anomalie de la 
VG (schématiquement un ralentissement ou une 
accélération), compte tenu de nombreux fac- 
teurs de variation techniques et physiologiques ; 

• classer la perturbation de la vidange gastrique, 
au moins de façon purement cinétique : ralen- 
tissement, accélération ou cinétique biphasique, 
idéalement de façon syndromique (diabète, 
RGO, complications post-chirurgicales, etc.) ; 

• évaluer la sévérité de cette perturbation ; 

• apprécier l'efficacité des diverses mesures théra- 
peutiques censées corriger le trouble moteur de 
l'estomac ou détecter les effets indésirables d'autres 
thérapeutiques médicales ou chirurgicales ; 

• comparer les résultats de la VGI provenant 
de services de médecine nucléaire suivant des 
menus radiomarqués et des protocoles d'acqui- 
sition différents. 

Tactiques possibles 
d'interprétation quantitative 

Deux démarches sont possibles et sont d'ailleurs 
effectivement rencontrées aussi bien dans les tra- 
vaux de recherche clinique qu'en routine quoti- 
dienne : l'analyse de la VGI peut être conduite sans 
référence à un modèle a priori ou, a, contrario, à 
partir d'un ajustement des courbes de VGI des 
solides et des liquides à un modèle mathématique 
général (et, autant que possible, physiologique). 

Absence de modèle a priori 

Il est possible de déterminer des descripteurs ou 
indices d'une cinétique de la VG sans émettre 



aucune hypothèse autre que celle que le contenu 
gastrique décroît au cours de la digestion. Ces 
descripteurs empiriques sont principalement 
ponctuels, c'est-à-dire qu'ils ne fournissent qu'un 
«instantané» à une minute précise d'un événe- 
ment enregistré pendant 2 à 3 heures. 

Paramètres ponctuels 

Les paramètres ponctuels sont définis soit en 
imposant le temps de mesure et on détermine le 
pourcentage correspondant de vidange, soit en 
imposant le pourcentage de vidange et on déter- 
mine le temps correspondant [1-6, 12]. 

Temps de demi-vidange (T sg ou T V J 

C'est le temps écoulé depuis la fin de la prise ali- 
mentaire correspondant à l'évacuation gastrique 
de la moitié du repas radiomarqué. Ce paramètre 
est utilisé de façon universelle. 

Vidange gastrique à 120 minutes (VG 12 J 

C'est la proportion du repas radiomarqué restant 
dans l'estomac 2 heures après son ingestion. 

Ce critère apparaît le plus répandu dans la litté- 
rature parmi les paramètres à temps imposé [1-6]. 
Ce temps de mesure de la VG est assez facile à 
interpréter lorsque l'on sait qu'il se situe juste 
au-delà de la valeur supérieure de la normale du 
T 50 S0L (c'est-à-dire à la moyenne augmentée de 
deux écarts types) pour des repas à teneur éner- 
gétique de l'ordre de 1,3 à 2MJ (320 à 450kcal), 
soit 70-90 minutes. 

Ce temps peut d'ailleurs correspondre au dernier 
point d'un protocole d'enregistrement s'éche- 
lonnant sur 2 heures, représentant un compro- 
mis acceptable en termes de durée d'examen 
(figure 7-2). 

Critique des paramètres 
ponctuels (hors modèle) 

Les paramètres ponctuels sont simples à déter- 
miner et immédiatement compréhensibles par le 
médecin prescripteur. Cependant, les inconvé- 
nients de ces paramètres empiriques sont nom- 
breux et gênants. Ainsi, les paramètres temporels 
ne sont plus applicables à partir d'un certain degré 
de gastroparésie : en cas d'une cinétique quasi 
plate de la VG, le T 50 n'est pas atteint. Les paramè- 
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Fig. 7-2. Vidange gastrique chez des témoins et chez des patients atteints d'une gastroparésie diabétique. 



très exprimant des valeurs particulières de la VG à 
des temps prédéterminés (VG 120 ) restent applica- 
bles dans la situation de gastroparésie sévère. 

Même lorsque les indices ponctuels sont calcula- 
bles, leur nature expose à un défaut à la fois de 
sensibilité et de spécificité [1,6]. Par exemple, une 
cinétique de VG des solides peut atteindre un T 50 
normal, ce qui ne représente finalement qu'une 
faible partie de la VG (pour les solides, 60 à 90 
minutes sur 2 ou 3 heures), puis rester ensuite « en 
plateau», traduisant une réelle stagnation du bol 
alimentaire ; autre exemple : une cinétique de type 
biphasique (enchaînant à une phase d'expulsion 
précoce, brutale, mais incomplète du bol alimen- 
taire hors de l'estomac, une phase de stagnation, 
débutant à la 20 e minute et aboutissant, 2 heures 
30 plus tard, à une activité résiduelle relative de 
l'ordre de 20 % de l'activité initiale) peut donner 
un T M paradoxalement diminué. La notion de 
spécificité s'applique à la distinction des origines 
de la gastroparésie. Par exemple, pour l'orienta- 
tion étiologique, il n'est pas indifférent que l'al- 
longement du T 50 de la VG des solides résulte du 
plateau initial (lag phase) ou du segment décrois- 
sant de la cinétique. Finalement, la connaissance 
de tous ces paramètres hors modèle ne permet ni 
de reconstituer la cinétique (c'est-à-dire la vitesse) 
de la VG, ni d'avoir une idée de la physiopatho- 
logie, atteinte fundique ou antrale, du trouble 
moteur de l'estomac. Ces carences sont largement 



imputables à l'absence de prise en compte de l'or- 
ganisation de type bicompartimental de l'estomac 
[7-9]. 

Modélisation de la vidange gastrique 

Modélisation de la vidange 
gastrique des liquides 

Les liquides quittent l'estomac selon une loi dite 
de premier ordre, surtout lorsqu'ils sont peu éner- 
gétiques : à chaque instant donné, la quantité éva- 
cuée par minute est proportionnelle au volume 
résiduel de la composante liquide. 

Modélisation de la vidange 
gastrique des solides 

Les solides sont évacués de l'estomac selon une loi 
linéaire (cinétique d'ordre 0) ; en d'autres termes, 
c'est le même volume absolu de la phase solide qui 
est évacué par minute tout au long de la VG. 

Phase de latence (lag phase) 

Afin de préciser l'organisation anatomofonction- 
nelle bicompartimentale de l'estomac, la cinétique 
de la VG de l'estomac global a été décomposée 
en cinétiques régionales fundique et antrale. À cet 
effet, on trace deux régions d'intérêt supplémen- 
taires circonscrivant l'estomac proximal et l'esto- 
mac distal selon la même méthodologie que pour 
le tracé de la région d'intérêt de l'estomac global. 
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Cette analyse compartimentale de la VG est 
accessible sans modification du protocole d'ac- 
quisition (contrairement à la scintigraphie antrale 
dynamique) [7-9]. 

Cette capacité d'analyse régionale, de la VG 
constitue un atout essentiel de la scintigraphie 
comparativement aux techniques d'explorations 
fonctionnelles de la VG purement globales 
(impédancemétrie épigastrique, breath test...). 

Les résultats des cinétiques fundique et antrale 
confortent la théorie de la distribution des rôles 
entre les portions proximale et distale : l'estomac 
proximal est surtout responsable de la vidange des 
liquides ainsi que de la réception et du stockage 
initial du bol alimentaire alors que la zone antrale 
a pour rôle la trituration des solides. Ce temps de 
trituration (ou broyage) des solides est dénommé 
lag phase. 

On trouve dans la littérature trois modes de 
détermination de la lag phase [1, 7-9] : la pre- 
mière est visuelle, basée sur le moment d'appa- 
rition de la radio-activité dans l'intestin grêle, la 
seconde est déduite graphiquement par simple 
interpolation en obtenant le temps correspondant 
à une évacuation minime, 5 % (T g ), du contenu 
gastrique, la troisième utilise le point d'inflexion 
issu du modèle exponentielle-puissance modifiée 
(figure 7-3). 



Indications 

Situations où l'utilité 
est formellement 
démontrée (tableau 7-1 » 

Diagnostic et suivi 

du syndrome dyspeptique 

En pratique clinique, 50 à 75 % des troubles de 
la vidange gastrique ne relèvent d'aucune cause 
identifiable [1-6]. Ils s'intègrent alors dans le 
cadre d'un syndrome dyspeptique idiopathique 
ou dyspepsie fonctionnelle (DF). La VGI s'avère 
un outil objectif irremplaçable dans le diagnostic 
de syndromes dyspeptiques douteux ou rebelles 
aux traitements classiques. 




Fig. 7-3. Modèle exponentielle-puissance de la vidange 
aastriaue. 



gastrique. 

Fundus (pointillés) : vidange proportionnelle au contenu gas- 
trique, modèle exponentiel. Vidange parfois plus rapide que 
modèle exponentiel. 

Antre (train plein) : plateau initial (broyage) puis vidange constante. 
Modèle puissance exponentiel : f(t)=2*™. 
T : temps de demi-vidange, (3 : paramètre de forme. 

La stase gastrique n'est authentifiée que chez 50 % 
des patients consultant pour un syndrome dyspepti- 
que idiopathique . Il est impossible d'en prédire l'exis- 
tence à partir de la seule analyse des symptômes. 

Plusieurs anomalies pouvant expliquer la gastro- 
parésie de la DNU ont été identifiées : 

• hypomotricité antrale post-prandiale ; 

• anomalies motrices du grêle proximal (absence 
de phase III du complexe moteur interdigestif 
[CMI]), activité intense et non coordonnée, 
non déclenchement du profil moteur spécifique 
de la phase post-prandiale ; 

• troubles du rythme électrique de base (REB) 
sous forme de tachyarythmie gastrique. 

En revanche, les capacités de relaxation de l'esto- 
mac proximal sont normales. 

Les formes sévères, rares, associent aux signes plus 
ou moins marqués de gastroparésie, des signes 
cliniques occlusifs et/ou une constipation sévère. 
La mesure de la vidange gastrique objective une 
gastroparésie majeure, sous-tendue par une hypo- 
motricité antrale post-prandiale (figure 7-4); la 
stase gastrique s'associe à une désorganisation 
de l'activité motrice de l'intestin grêle, voire du 
côlon. Cette gastroparésie se rapproche donc 
de la pseudo-obstruction intestinale chronique 
idiopathique. 



Tableau 7-1 Résultats de la VGI dans les principales pathologies de la motricité gastrique 



Situation physiopathologique 




Solides 






Liquides 


Traduction sur 
la VGI 


Remarque 




50 SOL 


120 SOL 


LAG 


50L10 


120 LIO 


- 


- 


Témoin 


92 ±21 min 


10% 


20-30 min 


47 ± 11 min 


5% 


Normale 


- 


Syndrome dyspeptique idiopathique 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Ralentie (50 %) 


Mal corrélé à la clinique 


Gastroparésie diabétique 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Ralentie 


Si neuropathie diabétique 


Reflux gastro-œsophagien 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Ralentie 


Plus sur solides que liquides 


Ulcère duodénal 


Diminué 


Diminué 


Diminué 


Diminué 


Diminué 


Accélérée 


Débit acide bulbaire accru 


VT-pyloroplastie 


Augmenté 


Augmenté 


Aboli 


Diminué 


Diminué 


Normale ou lente 


Mal corrélé à la clinique 


VSetVSS 


Variable 


Variable 


Variable 


Diminué 


Diminué 


Ralentissement 
postopératoire 
souvent 
transitoire 


Mal corrélé à la clinique 


Gastrectomie 


Variable 


Variable 


Variable 


Diminué 


Diminué 


Rapide, normale 
ou lente 


Dumping syndrome (?) 


Vidange solides : rapide au début, 
ralentie à distance 


POIC 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Ralentie 


Mal corrélé à la clinique 


Sclérodermie 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Augmenté 


Ralentie 


Plus sur solides que liquides 



VT : vagotomie tronculaire ; VS et VSS : vagotomies sélective et suprasélective. 

Augmentation et raccourcissement supérieurs à deux écarts types ou au 95" percentile de l'intervalle de confiance des valeurs normales (d'après Abell TL, Camilleri M, Donohoe K, Hasler WL, 
recommendations for gastric emptying scintigraphy : a joint report of the American Neurogastroenterology and Motility Society and the Society of nuclear medicine. J Nucl Med Technol 2008 ; 
km J Gastroenterol 2008 ; 1 03 : 753-63]). 
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Fig. 7-4. Syndrome dyspeptique. 

Indication : syndrome dyspeptique sévère soulagé par des vomissements provoqués. 

Interprétation : phase solide de profil cinétique biphasique (lag phase suivi d'une phase de décroissance linéaire) avec T 50 S0L 

à 93 minutes et VG 120 à 33 %. Phase liquide de profil cinétique quasi linéaire avec T 50L|Q à 71 minutes. 

Conclusion : ralentissement de la VG des composants solide et liquide du repas test. 



Gastroparésie diabétique 

La gastroparésie diabétique (GD) est sympto- 
matique chez 5 à 12 % des patients diabétiques. 
Elle touche généralement des patients diabétiques 
chroniques multicompliqués (neuropathie, néph- 
ropathie et rétinopathie) [13]. Les adaptations de 
la technique de la vidange gastrique isotopique 
[1-6] au patient diabétique devraient inclure, 
autant qu'il est possible : 

• le recueil de l'indice de masse corporelle, de 
la pression artérielle et de la période du cycle 
menstruel, le cas échéant ; 

• la recherche de signes cliniques de dysautono- 
mie; 

• le respect des conditions de régime diététique 
quotidien du diabétique (diminution parfois 
nécessaire de la portion du composant solide 
test) et des traitements par insuline ou hypogly- 
cémiants oraux ; 

• l'obtention d'une hémoglobine glyquée, le 
contrôle de la glycémie avant la prise du repas 
radiomarqué, pendant et à la fin de la vidange 
gastrique isotopique ; 

• un temps global d'enregistrement des images 
s'étendant sur 3 heures. 



La plupart des auteurs s'accordent pour faire de 
la GD une neuropathie viscérale avec atteinte 
de la voie sympathique [12-14]. Il faut cepen- 
dant garder à l'esprit que cette « autovagotomie » 
peut atteindre un segment quelconque du tractus 
digestif, notamment l'œsophage, le pylore et le 
duodénum. 

La gastroparésie diabétique se traduit le plus 
souvent par un retard de la vidange gastrique 
des solides (au début les solides indigestibles), 
témoin d'une hypomotricité antrale (T ;o S0L et 
T LAG allongés, VG 120 augmentée) (cf. figures 
7-2, 7-5, 7-6 et 7-9). La vidange gastrique des 
liquides est le plus souvent également retardée 
mais elle peut se révéler accélérée (T 50 rac- 
courci) à un stade précoce de l'atteinte gastri- 
que, traduisant vraisemblablement un défaut de 
relaxation adaptative fundique. Certains auteurs 
incriminent ici plus généralement le syndrome 
d'insulino-résistance. 

Un deuxième cas de figure à vidange dissociée 
(liquides accélérés/solides normaux) chez les dia- 
bétiques de type 2 sans neuropathie autonome 
serait lié à l'accroissement de l'activité myoélectri- 
que de l'estomac proximal. 
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Fig. 7-5. Gastroparésie diabétique. 

Indication : patiente suivie pour un diabète de type 1 depuis 25 ans multicompliqué (rétinopathie, neuropathie diabétique) présen- 
tant des douleurs thoraciques atypiques constrictives à explorations cardiologiques normales. 

Interprétation : phase solide de profil cinétique restant grossièrement biphasique mais lag phase allongée (T UG à 65 minutes), 
T 50SOL établit à124 minutes et VG 120 à 71 %. Phase liquide : disparition du profil mono-exponentiel physiologique, remplacé par 
une décroissance de type biphasique avec apparition d'un pic d'activité à la 15 e minute. Le T 60UQ est allongé et s'établit à la 
94 e minute. 
Conclusion : ralentissement sévère des phases liquide et solide du repas test. 
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Fig. 7-6. Gastroparésie diabétique. 

Indication : patient diabétique type 1 depuis 30 ans compliqué d'une neuropathie. 

Interprétation : phase solide de profil biphasique sans lag phase individualisable avec T 50sd allongé s'établissant à120 minutes et se 
confondant approximativement à la VG 120 . Phase liquide de type biphasique avec un T 60 UQ raccourci à 1 8 minutes mais VG 120 à 30 %. 
Conclusion : gastroparésie sévère et qualitativement anormale (profil biphasique) s'exprimant aux dépens des composants solide 
et liquide du repas test. 
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Fig. 7-7. Gastroparésie diabétique. 

Indication : patiente suivie depuis 16 ans pour un diabète de type 2 insulinorequérant. Variations glycémiques considérables sur 

24h(deO,28à5g/L). 

Interprétation : phase solide de profil cinétique biphasique avec lag phase suivie d'une décroissance linéaire. Le T 50SOL s'établit à 

1 1 1 minutes et se confond pratiquement avec la VG 120 . Phase liquide quasi linéaire (perte du profil mono-exponentiel) avec T 50 UQ 

à 69 minutes. 

Conclusion : ralentissement sévère de l'évacuation gastrique des composants solide et liquide du repas test. 
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Fig. 7-8. Gastroparésie post-Nissen. 

Indication : suspicion de gastroparésie postopératoire après intervention antireflux de Nissen. Évaluation avant traitement par 

prokinétique. 

Interprétation : phase solide avec profil cinétique quasi plat avec VG 120 à 90 % ; phase liquide avec VG 120 à 65 % et T 60LIQ extrapolé 

à 180 minutes. 

Conclusion : gastroplégie primitive et/ou secondaire à l'intervention. 
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Fig. 7-9. Hépatopathie chronique. 

Indication : vomissements répétés chez un patient suivi pour un diabète de type 1 et porteur d'une hépatite auto-immune. 
Interprétation : phase solide de profil cinétique apparenté à une cinétique biphasique. Le T 50 S0L est allongé à 85 minutes et se 
confond pratiquement avec la VG 120 . La phase liquide présente un profil cinétique quasi linéaire avec perte de son caractère mono- 
exponentiel physiologique. Le T 50LIQ s'établit à 68 minutes. 
Conclusion : ralentissement sévère de la VG des composants solide et liquide du repas test. 



Enfin, une perte de la discrimination gastrique 
solides-liquides (T. 0SOL » T 50L ) est parfois iden- 
tifiée, aboutissant à des cinétiques d'évacuation 
identiques pour les deux phases du repas. 

Une corrélation entre glycémie et vidange gas- 
trique a été retrouvée par plusieurs auteurs. 
L'hyperglycémie post-prandiale excessive expose 
à un ralentissement de la vidange gastrique tan- 
dis que l'hypoglycémie insulino-induite l'accélère 
chez le diabétique de type 1 . Symétriquement, le 
ralentissement pharmacologiquement induit de la 
vidange gastrique détermine une diminution de la 
glycémie post-prandiale [13] (figure 7-7). 

L'érythromycine et les autres membres de la 
famille des macrolides inhibent la liaison de la 
motiline à ses récepteurs. Ceux-ci sont localisés 
dans le muscle lisse des régions an traie et duodé- 
nale proximale. Chez les sujets sains, l'érythro- 
mycine entraîne une abolition de T LAG , un 
raccourcissement significatif de la T 50 S0L et, de 
façon moins constante et moins prononcée, de la 
T 50 . Janssens et al. ont également rapporté une 
perte de discrimination des courbes d'évacua- 
tion gastrique des solides et des liquides dans un 
groupe témoin [14]. Cette équipe a évalué l'effi- 
cacité de l'érythromycine sur la GD au cours d'un 



essai contrôlé en double insu et cross over [14]. 
L'injection intraveineuse de 200 mg d'érythromy- 
cine induit une accélération de la vidange gastri- 
que des liquides et des solides. Cette accélération 
corrige strictement la gastroparésie des liquides et 
entraîne une évacuation gastrique supraphysiolo- 
gique des solides. 

Troubles moteurs post-chirurgicaux 

Les stases gastriques post-chirurgicales sont défi- 
nies par la persistance de symptômes dyspeptiques 
au-delà du premier mois suivant une intervention 
sur le tractus digestif supérieur. 

Les symptômes cliniques sont mal corrélés avec 
la nature (stase ou accélération) et l'ampleur de 
la perturbation de l'évacuation gastrique et ne 
permettent pas d'identifier précisément le trouble 
moteur gastrique causal (stase gastrique, dumping 
syndrome, reflux duodénogastrique, syndrome de 
l'anse afférente...). Dans ce cas de figure, la VGI 
constitue un excellent outil pour caractériser les 
anomalies de la vidange des solides et des liquides, 
guider le traitement et suivre leur évolution. 

Ces effets secondaires s'amendent cependant le 
plus souvent avec le temps. Au-delà de 6 mois 
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suivant l'intervention, ils ne sont vécus comme 
invalidants de manière permanente que par une 
très petite minorité des opérés. 

Gastroparésies des vagotomies 

La vagotomie tronculaire, avec pyloroplastie 
ou gastrojéjunostomie, entraîne une perte de la 
relaxation réceptrice, de l'accommodation et du 
stockage. La motricité antrale est réduite avec 
défaut de trituration. La phase 3 du complexe 
moteur migrant est absente, irrégulière ou rac- 
courcie chez les patients symptomatiques, contri- 
buant à la formation de bézoards. Il s'ensuit que la 
VGI montre une accélération nette de la vidange 
des liquides contrastant avec un ralentissement de 
la vidange des solides [1,6]. 

La vagotomie-antrectomie expose à des séquelles 
fonctionnelles similaires. 

La vagotomie suprasélective abolit la relaxa- 
tion réceptrice, entraînant une accélération de la 
vidange des liquides, d'ampleur cependant moin- 
dre qu'après vagotomie tronculaire et générale- 
ment transitoire. La vidange et la trituration des 
solides sont conservées. Les séquelles fonctionnel- 
les affectent moins de 5 % des patients. 

Gastroparésies post-Nissen 

Une gastroparésie responsable de symptômes 
dyspeptiques, parfois sévères, peut compliquer 
la fundoplicature de Nissen (figure 7-8). Elle 
est sous-tendue par une hypomotricité antrale 
post-prandiale et pourrait correspondre soit à 
une vagotomie accidentelle peropératoire, soit à 
une gastroparésie préexistant à l'acte opératoire, 
soit, plus probablement, à la destruction ou à 
l'irritation de voies nerveuses afférentes ou effé- 
rentes participant aux boucles de régulation de la 
vidange gastrique. On peut s'aider d'une épreuve 
à Pérythromycine [1-6] en cas de suspicion de 
lésion involontaire du X. 

Troubles moteurs post-gastrectomie 

Seules les gastrectomies totales ou subtota- 
les entraînent une accélération constante de la 
vidange gastrique avec une perte de la discrimina- 
tion solide-liquide. 



Les autres types de gastrectomie (gastrectomie 
des 2/3, antrectomie), quel que soit le type du 
rétablissement de la continuité digestive choisi 
(Billroth I ou II, Roux en Y), déterminent des 
anomalies très variables d'un sujet à l'autre et 
totalement imprévisibles. Le plus souvent, une 
accélération de la vidange des liquides est obser- 
vée, l'évacuation de solides étant tantôt nor- 
male, tantôt accélérée, tantôt ralentie. Une VGI 
après épreuve pharmacologique avec un dérivé 
de la somatostatine peut s'avérer intéressante en 
présence d'une forme invalidante de dumping 
syndrome. 

Reflux gastro-œsophagien 

Il semble établi [1-6, 15] que le reflux gastro- 
œsophagien soit souvent associé à un retard de 
vidange et qu'en ce cas, le pronostic du traite- 
ment chirurgical soit plus réservé que dans le cas 
contraire. Dans ces conditions, la VGI devient un 
élément du bilan préopératoire des reflux. 

Pseudo-obstruction intestinale 
chronique (POIC) 

La POIC correspond à une entité non rare 
dans la pratique clinique qui relève d'étiologies 
diverses. La dénomination de «pseudo-obstruc- 
tion » fait référence à toutes les situations où les 
mécanismes de propulsion du bol alimentaire 
dans le tractus gastro-intestinal sont détériorés. 
L'anomalie motrice peut atteindre un segment 
quelconque du tractus digestif : œsophage, 
estomac, intestin grêle, côlon, ampoule ano- 
rectale. L'amélioration de la sensibilité et de 
la spécificité des explorations de la fonction 
motrice de l'estomac conduit à une identifica- 
tion accrue de ce syndrome. La prévalence de 
l'atteinte gastrique avoisinerait 40 %. En ce cas, 
la présentation clinique peut égarer en raison 
de sa banalité qui en impose pour une dyspepsie 
non ulcéreuse [1]. 

La VGI d'un repas mixte montre le plus souvent la 
combinaison d'un retard d'évacuation des solides 
et d'une accélération initiale des liquides. Cette 
combinaison cinétique est similaire à celle rencon- 
trée après une vagotomie. 
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Situations où l'utilité 
est possible mais non 
formellement démontrée 

L'indication d'une VGI est possible dans les cas 
suivants : polymyosite, infections virales (VIH, 
virus d'Epstein-Barr, cytomégalovirus), maladies 
chroniques du foie (figure 7-9), amylose, dystro- 
phie myotonique, sclérodermie systémique, mala- 
die de Parkinson [1-4, 6]. 



Évaluation de la prise 
en charge thérapeutique 

Toutes les indications citées ci-dessus peuvent 
faire l'objet d'une réévaluation sous prokinétique 
(métoclopramide, érythromycine, dompéridone) 
ou après diverses autres options thérapeutiques 
(programmes de renutrition, hormonothérapie 
[goséréline]...), fonction du retentissement clini- 
que de la gastroparésie, classée selon trois stades 
de gravité [13]. 

La stimulation électrique gastrique en mode 
haute fréquence est une option thérapeutique 
innovante susceptible d'améliorer les symptômes 
et la qualité de vie chez des patients souffrant de 
gastroparésie réfractaire au traitement médical. 
À 6 mois, les vomissements seraient supprimés 
ou très réduits dans 80 % des cas; les nausées, 
les ballonnements, les régurgitations et l'appétit 
apparaissent significativement améliorés. Une 
corrélation significative entre amélioration du 
score global GIQLI (gastrointestinal quality of 
life index) et raccourcissement du T 50 a été 
observée [13]. 



Contre-indications 

• Absolues : 

- allergie à l'œuf; 

- femme enceinte ; 

- patient grabataire. 

• Relative : patient diabétique instable à risque 
d'hypoglycémie. 



Conclusion 



La vidange gastrique isotopique joue un rôle clé 
en routine clinique dans la stratégie diagnosti- 
que et thérapeutique en cas de suspicion d'ano- 
malies de la motricité gastrique. Les guides de 
procédures et les recommandations de bonnes 
pratiques émises conjointement par les sociétés 
savantes de médecine nucléaire et de gastro- 
entérologie contribuent à standardiser \c proto- 
cole de la VGI afin de disposer de larges banques 
de données sur des populations témoins et de 
permettre la comparaison de résultats entre 
centres [1-6]. 
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Chapitre 8 

Manométrie 
antro-duodénojéjunale 

Ph. Ducrotté, G. Gourcerol 



La motricité antrogrêlique a deux fonctions. Lors 
des repas, elle assure l'évacuation progressive des dif- 
férents composants du repas, puis la propulsion et 
le brassage du contenu luminal dans l'intestin grêle. 
Dans l'intervalle des repas, elle vide l'estomac des 
fibres alimentaires apportées par le repas, puis débar- 
rasse le grêle des résidus non absorbés qu'il contient, 
permettant de prévenir à fois la formation de bézoards 
dans l'estomac et la survenue d'une pullulation bacté- 
rienne intraluminale dans l'intestin grêle. 

La manométrie ne détecte que les variations de 
pression endoluminale liées à l'activité phasi- 
que de la couche circulaire de la musculeuse. En 
revanche, elle ne permet d'analyser ni l'activité 
contractile de la couche longitudinale, ni les varia- 
tions de tonus. Elle ne renseigne pas non plus sur 
les vitesses d'évacuation gastrique ou de transit 
qui doivent être étudiées par des tests spécifiques 
(scintigraphie, test respiratoire). 

La manométrie antroduodénale est essentielle- 
ment indiquée lorsque se discute le diagnostic de 
pseudo-obstruction intestinale chronique (POIC), 
car la mise en évidence d'une motricité antrale et 
grêlique normale fait reconsidérer le diagnostic. 

Rappel sur la motricité 

antrale et grêlique 

Dans l'antre et l'intestin grêle, le profil moteur 
revêt deux aspects bien distincts selon que l'en- 
registrement a lieu en période interdigestive ou 
post-prandiale. 



Motricité interdigestive 

Chez l'homme normal, la motricité interdigestive 
du grêle a une organisation cyclique qui comporte 
la succession de trois périodes : 

• une phase de repos moteur (phase I) ; 

• une phase d'activité motrice irrégulière non 
propagée (phase II) ; 

• une période de quelques minutes pendant les- 
quelles survient la phase III, caractéristique de 
la motricité interdigestive, qui est un train de 
contractions régulières se propageant sur une 
longue distance sur le grêle (figure 8-1) [1, 2]. 

Les phases III sont surtout recueillies au niveau du 
duodénum et du jéjunum, mais elles ont dans 60 % 
des cas un site d'initiation gastrique (figure 8-2) 
[2]. La fréquence contractile de ce train d'ondes 
est proche de la fréquence contractile maximale 
autorisée par l'activité électrique de base : 

• 3 /min dans l'estomac ; 

• 10 à 13 /min dans le duodéno-jéjunum ; 

• 7 à 8 /min dans l'iléon [1,2]. 

Ces phases III sont typiquement suivies d'une 
nouvelle période de repos moteur. La succes- 
sion de ces trois périodes compose le complexe 
moteur migrant (CMM). La durée du CMM est 
en moyenne de 85 à 120 minutes [1, 2]. La fré- 
quence de survenue des phases III varie beaucoup 
d'un sujet à l'autre, mais également d'un jour à 
l'autre chez un même sujet [2]. Cette variabilité 
de survenue des phases III est aussi nycthémé- 
rale, les phases III étant plus fréquentes la nuit, 
pendant le sommeil, que pendant le jour [1, 2]. 
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Fig. 8-1. Exemple d'une phase III jéjunale typique sur un enregistrement manométrique jéjunale à 12 niveaux d'enregistre- 
ment. 
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Fig. 8-2. Exemple d'un complexe moteur migrant gastrogrêlique lors d'un enregistrement antro-duodéno-jéjunal. 

Le train d'ondes contractiles propagées ou phase III naît dans l'antre puis se propage dans le duodéno-jéjunum. À chaque niveau 
d'enregistrement, cette phase III est précédée d'une période de repos moteur (phase I) puis d'une période d'activité contractile 
irrégulière (phase II). 




Seulement 40 à 50 % des phases III atteignent 
l'iléon proximal où elles sont plus longues et plus 
lentes que dans le grêle proximal [2]. Moins de 
5 % des phases III atteignent la valvule iléocxcale. 
L'iléon terminal est surtout le siège d'une activité 



contractile sporadique, non systématisée, surve- 
nant en bouffées de 1 à 2 minutes, et qui devient 
de plus en plus intense à mesure que le site d'en- 
registrement se rapproche de la valvule iléocxcale 
(figure 8-3) [2]. 
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Fig 8-3. Exemple de motricité iléale. 

Motricité post-prandiale 

Dans l'antre et le grêle, la prise alimentaire induit 
un profond changement du profil moteur en 
supprimant très rapidement, à tous les niveaux 
d'enregistrement, la motricité interdigestive et en 
particulier les phases III dont la progression s'inter- 
rompt rapidement [1, 2]. La motricité post-pran- 
diale antrale se caractérise par des contractions de 
grande amplitude, survenant au rythme de trois par 
minute et se propageant dans le grêle [1]. À côté 
de ces contractions, les enregistrements recueillent 
des contractions pyloriques isolées (isolated pyloric 
waves ou IPPWs) qui sont enregistrées en 



dehors de toute contraction antrale ou duodénale, 
seulement au niveau pylorique [3]. 

La motricité post-prandiale grêlique consiste 
en une activité contractile soutenue, seule- 
ment interrompue de courtes périodes de repos 
moteur (figure 8-4) [1, 2]. Ce profil moteur est 
composé de salves de contractions irrégulières, 
souvent groupées en courtes bouffées de trois à 
six contractions successives. Les analyses informa- 
tisées étudiant l'organisation de ces contractions 
post-prandiales ont montré que 50 % d'entre elles 
se propagent sur une distance de l'ordre de 10 à 
15 cm, alors que seulement 10 % se propagent sur 
une distance plus longue [ 1 ] . La réponse motrice 
du grêle à l'alimentation est maximale dans la 
phase post-prandiale précoce, alors que l'index 
moteur diminue à mesure qu'on s'éloigne de 
l'heure d'ingestion du repas [4]. Comme la motri- 
cité interdigestive, la motricité post-prandiale du 
grêle se caractérise par une grande variabilité d'un 
individu à l'autre et, chez un même sujet, d'un 
repas à l'autre. Sa durée augmente avec la charge 
calorique du repas (figure 8-5). 

Au niveau iléal, la période post-prandiale est carac- 
térisée surtout par des variations de tonus avec 
une relaxation iléale prolongée qui succède à une 
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Fig. 8-4. Exemple d'un profil moteur post-prandial du grêle avec une activité quasi permanente, sans organisation évidente 
à tous les niveaux d'enregistrement sur un examen manométrique du grêle au niveau duodénal et jéjunal. 
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Fig. 8-5. Relation entre la charge calorique du repas et la 
durée d'interruption des phases III. 

D'après Marie I, Levesque H, Ducrotté R Denis R Benichou J, 
Hellot MF et al. Manometry of the upper intestinal tract in 
patients with systemic sclerosis : a prospective study. Arthritis 
/?/jeum1998;41 : 1874-83. 

brève contraction tonique initiale. Cette relaxa- 
tion permet au grêle terminal de jouer un rôle de 
réservoir [5], 

Le profil moteur post-prandial se termine avec le 
retour des phases III. Les premières phases III 
diffèrent de celles recueillies lorsque la motricité 
interdigestive est bien installée par un site d'ini- 
tiation plus distal et une propagation sur une plus 
courte distance [2]. 

Relations motricité et transit 

Elles sont encore incomplètement appréhendées. 
En période interdigestive, pendant la phase I, 
les mouvements intraluminaux sont très réduits. 
Pendant la phase II, des contractions segmentaires 
et péristaltiques coexistent. Dans la phase II tar- 
dive, précédant immédiatement l'apparition d'une 
phase III, les contractions péristaltiques devien- 
nent prédominantes. La phase III est péristalti- 
que, elle débarrasse le grêle des derniers éléments 
du repas et des sécrétions résiduelles, contribuant 
à prévenir une pullulation bactérienne endolumi- 
nale [6]. Dans le duodénum proximal, les der- 
nières contractions d'une phase III sont plutôt 
rétropropagées. L'étude des flux endoluminaux 
par des techniques de perfusion/aspiration d'un 
traceur non absorbable ont montré que 50 % des 
mouvements endoluminaux s'observent lors de 
la survenue puis de la progression des phases III, 
alors que 30 à 40 % des déplacements sont contem- 
porains d'une phase IL 



Dans les premières minutes de la période post- 
prandiale, le chyme entrant dans le grêle tran- 
site rapidement, entrant ainsi en contact avec 
une large surface muqueuse. Ultérieurement, les 
mouvements endoluminaux sont lents et limités, 
favorisant les processus d'absorption. Le flux post- 
prandial varie de 1 à 7mL/min, les pics de flux 
étant observés toutes les 90 à 120 minutes [6]. 

L'arrivée des calories dans l'iléon engendre, avec 
une latence de 20 à 30 minutes, un freinage de 
l'activité motrice gastro-intestinale dans son 
ensemble (ralentissement de la vidange gastrique 
et du transit dans le grêle) et une réduction de 
l'index moteur jéjunal. Ce mécanisme dit de frein 
iléal peut survenir tôt après la prise d'un repas 
puisque l'iléon reçoit, 20 à 60 minutes après le 
début de la prise alimentaire, les premières por- 
tions du bol alimentaire. 



Aspects techniques 

Préparation du malade 

Les malades sont explorés après un jeûne de 
12 heures et l'interruption de tout traitement 
susceptible de modifier la motricité digestive 
depuis au moins 48 heures. Lorsqu'ils sont sous 
nutrition parentérale, un arrêt de celle-ci est sou- 
haitable si cela est possible, car la nutrition paren- 
térale modifie la libération d'hormones telles que 
le glucagon et la somatostatine qui modulent 
la motricité digestive [7]. Pour les patients dia- 
bétiques, certains centres recommandent de ne 
réaliser un enregistrement que lorsque la glycé- 
mie à jeun est inférieure à 200mg/dL. Lorsque 
les patients diabétiques sont équilibrés, l'admi- 
nistration d'insuline doit être poursuivie, mais 
simplement à demi-dose le matin du jour de l'en- 
registrement [7]. 



Sonde d'enregistrement 

La sonde peut être composée de capteurs élec- 
troniques ou plus souvent de cathéters perfusés 
[7]. Les capteurs électroniques, qui autorisent des 
enregistrements ambulatoires, représentent théo- 
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riquement la solution idéale. Mais le coût élevé 
du matériel qui impose de réutiliser la sonde et 
les nombreux artefacts de mouvements limitent, 
au moins pour l'instant, la diffusion de cette techni- 
que à de rares centres spécialisés dans le monde [1]. 
Actuellement, dans la quasi-totalité des cas, les 
enregistrements sont stationnaires et effectués 
avec une sonde à cathéters perfusés à usage uni- 
que. Un système pneumohydraulique de perfu- 
sion avec de l'eau stérile est recommandé, avec 
un débit de perfusion optimal variant de 0,05 à 
0,lmL/min[7]. 

Quel que soit le type de sonde, l'intervalle idéal 
entre les capteurs est de 2 cm dans l'estomac et de 
10cm dans le duodéno-jéjunum [7, 8]. 

La sonde est habituellement équipée à son extrémité 
distale d'un ballonnet lesté qui facilite sa progression 
et évite son retrait inopiné en cours d'enregistre- 
ment. Un lest d'un volume important contribue au 
maintien de la sonde en bonne position mais expose 
à des difficultés de progression notamment à travers 
le pylore et au niveau du genu supérius. 



Mise en place de la sonde 

Après calibration, la sonde est introduite par le nez 
et poussée au-delà du pylore dans le duodénum. La 
volonté d'avoir un enregistrement interprétable de 
la motricité pylorique complique le geste, car un 
tel souhait impose de bien positionner la sonde au 
niveau du pylore . Un point d 'enregistrement 1 cm en 
amont du pylore est alors recommandé pour s'assu- 
rer de cette position correcte. Manométriquement, 
le pylore peut être détecté si l'un des trois schémas 
suivants existe sur l'enregistrement : 

• succession d'une contraction antrale identifiée 
par une durée supérieure à 5 secondes et d'une 
contraction duodénale d'une durée inférieure à 
3 secondes ; 

• présence d'une zone permanente de haute pres- 
sion, traduction du tonus pylorique ; 

• absence de contraction sur la première voie 
située immédiatement en aval d'un point 
recueillant une contraction antrale [3,7]. 

Certaines équipes recommandent le recours à 
une technique de différences de potentiel trans- 



muqueux et un enregistrement avec une sonde à 
manchon (sleeve) pour identifier de façon formelle 
le pylore [3]. Cette technique n'est disponible que 
dans quelques centres très spécialisés. 

Des troubles moteurs sévères du tube digestif et 
la présence d'un lest distal rendent parfois le bon 
positionnement de la sonde difficile. Le recours à 
une sonde équipée d'un fil guide est une solution. 
En France, l'option est de proposer une endo- 
scopie pour cette mise en place, notamment pour 
faire franchir à la sonde le pylore et le premier 
duodénum qui sont les obstacles les plus courants 
à sa progression. L'extrémité distale de la sonde 
est alors équipée d'un fil formant un nœud qui 
permet une traction par une pince à biopsie pas- 
sée dans le canal opérateur de l'endoscope. La 
sonde doit être tractée au minimum jusque dans 
le deuxième duodénum. Si une endoscopie sous 
anesthésie est nécessaire, il importe de décaler le 
début de l'enregistrement par rapport à Panesthé- 
sie pour éviter d'interpréter l'absence de motricité 
comme un trouble moteur sévère, alors qu'elle 
peut simplement être liée à l'anesthésie. Certains 
centres proposent une sédation par le midazolam 
par voie intraveineuse à la dose de 2 à 5 mg, sui- 
vie de l'administration d'un antagoniste égale- 
ment par voie intraveineuse type flumazémil (0,2 
à 0,4 mg). En cas d'utilisation du midazolam, un 
laps de temps d'au moins une heure après l'injec- 
tion est recommandé avant de débuter l'enregis- 
trement [7]. 

Une fois en place, la sonde est habituellement fixée 
au niveau du nez. Sa position correcte est contrô- 
lée au début et à la fin de l'examen par un exa- 
men radioscopique et/ou un cliché d'abdomen 
sans préparation. La présence de témoins radio- 
opaques en regard des points d'enregistrement per- 
met de sélectionner les voies les plus intéressantes 
pour l'enregistrement. Pour être interprétable, l'exa- 
men doit respecter trois conditions essentielles : 

• comporter plusieurs ( au minimum trois ) niveaux 
d'enregistrement sur le grêle, espacés de 10 à 
15 cm avec un site d'enregistrement voisin de 
l'angle de Treitz pour autoriser de façon satis- 
faisante la détection d'une activité propagée ; 

• être d'une durée suffisamment longue pour ne 
pas conclure à tort à l'absence des phases III en 
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raison de l'importante variabilité nycthémérale 
de survenue des phases III ; 
• comporter l'ingestion d'un repas pour détecter 
la survenue d'une motricité post-prandiale. 

Dans l'expérience de notre centre de Rouen, en 
cas d'enregistrement avec une sonde duodéno- 
jéjunale équipée de voies d'enregistrement tous 
les 10 cm, la position est correcte lorsque le bal- 
lonnet distal se projette sur le cliché d'abdomen 
sans préparation en regard de la fosse iliaque 
gauche (figure 8-6) [9]. La durée d'enregistre- 
ment est un point critique pour l'interprétation 
du tracé. Un enregistrement de 24 heures est la 
solution idéale. Si un examen d'une telle durée 
est matériellement impossible à organiser, un 
enregistrement d'au moins 6 heures comportant 
au moins 4 heures d'enregistrement en période 
de jeûne [1, 7, 8] ou un enregistrement nocturne 
sont recommandés pour augmenter la probabi- 
lité d'enregistrement d'une phase III en raison de 




Fig. 8-6. Cliché d'abdomen sans préparation montrant la 
position correcte d'une sonde d'enregistrement avec des 
voies d'enregistrement (identifiées par les cercles) tous les 
10 cm. 



leur survenue particulièrement la nuit pendant le 
sommeil [7, 8]. 

Pendant l'enregistrement, il est indispensable de 
noter les heures auxquelles le malade prend un 
repas et utile de recueillir les symptômes digestifs 
ressentis par le malade pour tenter de les corréler à 
la survenue de phénomènes moteurs. 



Interprétation du tracé 

L'interprétation du tracé est souvent à la fois 
visuelle et automatisée. 



Motricité interdigestive 

L'analyse identifie surtout les phases III qui sont 
les éléments les plus caractéristiques de cette 
motricité et qui sont habituellement facilement 
identifiables. L'analyse de ces ondes comporte 
l'étude de leur site de survenue (gastrique, duo- 
dénal, jéjunal), le calcul de leur fréquence, de leur 
durée, de leur amplitude moyenne, de leur vitesse 
de propagation et du caractère normal ou pas de 
cette propagation. Il faut savoir que des différen- 
ces de durée et de vitesse de propagation existent 
entre les phases III jéjunales et iléales, les phases III 
iléales étant plus longues et plus lentement pro- 
pagées (tableau 8-1) [2]. L'absence de phase III 
pendant la journée a déjà été observée chez 
des volontaires sains [2]. En revanche, l'absence 
de phase III pendant toute une nuit doit être 
considérée comme anormale. 



Motricité post-prandiale 

En l'absence d'analyse informatisée, le calcul 
se limite le plus souvent à la détection ou non 



Tableau 8-1 Caractéristiques de la phase III du complexe moteur rr 


igrant en fonction du site d 


'enregistrement*. 


Jéjunum 


Iléon proximal 


Iléon terminal 


Fréquence des contractions (n/min) 1 0,5-1 2,5 


9,3-10,9 


8,6-10,0 


Durée (min) 7,3 ±1,8 


11,6 ± 3,4 


11,1 ±4,1 


Vitesse (cm/min) 4,7 ±1,8 


1,3 ±0,4 


0,9 ±0,2 



* D'après Kellow JE, Borody S, Philips S, Tucker RL, Haddad AC. Human interdigestive motility : variations in patterns from esophagus to colon. Gastroenterology 
1986;98:1208-18. 
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Encadre 8-1 



Critères de normalité de la 
manométrie du grêle proposés 
par le consensus américain* 

• Au moins une phase 111/24 heures 

• Apparition d'un profil moteur post-pran- 
dial sans réapparition d'une phase III pendant 
2 heures après un repas de 400kcal 

• Index moteur antralpost-prandial> 13,67/2 
heures 

• Contractions antrales > 40mmHg 

• Contractions grêliques > 20mmHg 

• Absence de contractions en salves > 30 sec 

• Absence de contractions simultanées d'une 
durée > 8 sec 

• D'après Camilleri M, Bharucha AE, Di Lorenzo C, 
Hasler WL, Prather CM, Rao SS, Wald A. American 
Neurogastroenterology and Motility Society consen- 
sus statement on intraluminal measurement of gas- 
trointestinal and colonie motility in clinical practice. 
Neurojjustroentcrol Motil 2008 ; 20: 1269-82. 



d'un profil moteur de type post-prandial et à la 
durée d'interruption des phases III par le repas 
pour laquelle la Société américaine de motricité 
vient de proposer une norme (encadré 8-1) [8]. 
La durée est dépendante du repas test utilisé [1]. 
L'analyse du tracé comporte également la recher- 
che de contractions antrales d'amplitude normale 
à un rythme de 3/min dans l'antre et de l'appari- 
tion d'un profil moteur dans le grêle. Une analyse 
informatisée permet le calcul d'un index moteur 
post-prandial (mmHg.min) qui intègre à la fois 



l'amplitude et le nombre des contractions enregis- 
trées pendant la durée d'interruption des phases III 
par le repas. Alors qu'il n'existe pas de différence 
dans la motricité interdigestive, la motricité duo- 
déno-jéjunale post-prandiale d'un sujet de plus de 
70 ans est un peu plus faible que celle recueillie 
chez un sujet plus jeune (tableau 8-2) [10]. 

Événements moteurs particuliers 

La lecture du tracé peut identifier des événements 
moteurs particuliers : 

• les courtes salves de contractions {discrète cluste- 
red contractions ou DCCs) correspondent à des 
contractions survenant au rythme maximal de 
l'onde lente et en courtes salves de 3 à 10 par 
minute (figure 8-7). Nées dans le grêle proximal, 
elles se propagent dans le sens antérograde sur 
une distance assez courte (30 à 50cm). En sur- 
venant toutes les 1 à 2 minutes, ces salves réali- 
sent parfois un «rythme minute». Chez l'adulte 
jeune, elles sont physiologiques en phase II du 
CMM et en post-prandial. Elles sont enregistrées 
chez plus de 60 % des sujets âgés sains pendant 
la période post-prandiale. Un «rythme minute» 
peut cependant être un signe moteur de lutte et 
le témoin d'un obstacle sur le grêle [1] ; 

• les contractions géantes propagées (jjiant 
migrating contractions ou GMCs) se définis- 
sent par des contractions de grande amplitude 
(> 30mmHg), longues (15 à 20 secondes) et 
propagées sur la quasi-totalité du grêle. Ce 
type de contractions est hautement propulsif et 



Tableau 8-2 Comparaison 


des caractéristiques motrices duodéno-jéjunales 


en fonction de l'âge*. 








65-85 ans 


20-35 ans 


NS 




Phase III 


Index moteur 


388 ± 99 


378 ± 76 


Fréquence/min 


10,7 ±0,7 


11,3 ± 0,4 


NS 




Amplitude (mmHg) 


39,7 ±14 


33,5 ±7,1 


NS 


Durée (min) 


7,3 ±2,9 


6,5 ±1,7 


NS 




Vitesse (cm/min) 


8,2 ±3,8 


8,9 ±3,7 


NS 




Motricité post-prandiale 


Index moteur 


127,6 ±60,4 


210,7 ±63,5 


P < 0,05 




Contractions/min 


3,9 ±1,3 


6,5 ±2,9 


NS 




Amplitude (mmHg) 


32,7 ±11,0 


32,2 ±7,6 


NS 





* D'après Anuras S, Sutherland J. Small intestinal manometry in healthy elderly subjects. JAm Geriatr Soc 1984; 32 : 581-3. 
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Fig. 8-7. Aspect d'occlusion mécanique du grêle avec des contractions de grande amplitude et longues survenant simulta- 
nément à tous les niveaux d'enregistrement. 



contribue à propulser le contenu du grêle dans 
le cxcum. Ces GMCs peuvent représenter une 
réponse motrice du grêle à la présence d'un 
agent infectieux ou toxique dans la lumière 
digestive [1]; 
• des contractions uniques ou en courtes bouffées, 
de grande amplitude ou de durée supérieure à 
8 secondes et survenant simultanément sur tou- 
tes les voies d'enregistrement sans artefact de 
mouvement suggèrent une occlusion mécani- 
que du grêle (figure 8-8) [11, 12]. 



de phase III, comme dans la sclérodermie [9, 13]. 
La trimébutine à la dose de lOOmg par voie intra- 
veineuse a également la propriété d'induire le 
déclenchement d'une phase III dans les minutes 
suivant l'injection [14]. 

Lorsque le tracé révèle une motricité antrale ou 
duodéno-jéjunale pauvre et/ou l'absence de 
phase III, il est utile de terminer l'enregistrement 
par une stimulation pharmacologique de l'antre 
ou de l'intestin grêle pour savoir si le tube digestif 
demeure stimulable pharmacologiquement. 



Tests pharmacologiques 

Plusieurs hormones intestinales, comme la moti- 
line ou la somatostatine, modulent la survenue 
des CMM, via des effets endocrines ou paracrines. 
L'érythromycine, qui est un agoniste des récep- 
teurs de la motiline, permet l'initiation de CMM à 
point de départ antral. La somastostatine donnée 
sous forme d'octréotide (100 |0.g par voie sous- 
cutanée) provoque la survenue de CMM à départ 
duodénal. Cet effet moteur explique l'utilisation 
thérapeutique possible de la somatostatine dans 
les troubles moteurs sévères du grêle avec absence 



Indications 



L'indication essentielle de la manométrie antro- 
duodénale est le diagnostic de pseudo-obstruction 
intestinale chronique (POIC). D'autres indications 
s'inscrivent davantage dans des travaux de recherche. 

Recherche d'arguments 
pour une pseudo-obstruction 

Le terme POIC désigne un syndrome clinique 
évoquant une obstruction mécanique de Pintes- 
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Fig. 8-8. Subocclusion mécanique du grêle. 

Aspect manométrique de contractions en courtes bouffées (discrète clustered contractions ou DCCs) réalisant un «rythme minute». 



tin grêle, mais devant lequel aucun obstacle n'est 
mis en évidence [15]. Il s'agit d'une affection rare 
et grave, d'origine primitive (40 %) ou secon- 
daire (60 %). Alors que les formes familiales avec 
transmission sur un mode autosomique domi- 
nant ou récessif étaient initialement considérées 
comme majoritaires, elles semblent actuellement 
minoritaires. 

Les symptômes de la pseudo-obstruction sont liés 
à l'altération et la perte du péristaltisme intestinal. 
Il s'agit principalement de nausées, vomissements, 
météorismes, douleurs abdominales et troubles du 
transit à type de constipation et/ou diarrhée. Ils 
précèdent souvent pendant des années le diagnos- 
tic de POIC et aboutissent à terme à une dénutri- 
tion et à des troubles hydro-électrolytiques parfois 
majeurs. 

La manométrie antroduodénale ou antro-duo- 
déno-jéjunale est l'examen clé pour porter le dia- 
gnostic, car elle est quasiment toujours anormale 
avec la réserve signalée précédemment de disposer 
d'un examen d'une durée suffisamment longue 
pour éviter des faux positifs (absence normale de 



phase III pendant la période diurne conduisant à 
tort, après un enregistrement diurne trop court, 
à faire un diagnostic de POIC par excès). Ainsi, 
une manométrie antro-duodéno-jéjunale normale 
conduit à infirmer un diagnostic de POIC évoqué 
cliniquement [15]. 

En plus du diagnostic positif, la manométrie per- 
met de distinguer les POIC liées à une neuropa- 
thie de celles liées à une atteinte myogène. Au 
cours des neuropathies, les contractions ont une 
amplitude normale, mais elles sont mal coordon- 
nées et le tracé comporte parfois une motricité 
rétropropagée (figure 8-9). Les myopathies se 
caractérisent par une hypomotricité majeure avec 
la persistance de contractions de faible amplitude 
ou une absence de contractions (figure 8-10). 
Quand les contractions existent, leur organisa- 
tion, notamment leur coordination, est respectée 
[16]. Un travail récent effectué chez 113 mala- 
des atteints d'une POIC rapporte que les anoma- 
lies motrices évoquant une neuropathie sont les 
plus fréquentes (83 % des malades), alors que les 
myopathies concernent 5,5 % des malades et que 
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8 % ont une atteinte mixte. Enfin, chez 3,5 % des 
patients, la manométrie est en faveur d'une obs- 
truction mécanique incomplète du grêle [15]. 

En dehors d'un tableau d'obstruction mécanique 
de l'intestin grêle sans obstacle patent, la recher- 
che d'une POIC se discute également dans deux 
autres circonstances : 

• une constipation majeure faisant découvrir une 
inertie colique vraie (absence de contractions 
propagées de grande amplitude et absence de 
réponse colique à l'alimentation). Dans ce cas, 
il est impératif d'éliminer un trouble diffus de la 
motricité digestive suggérant une POIC avant 
de poser l'indication d'une colectomie totale 
pour traiter la constipation rebelle ; 

• une gastroparésie sévère avec ralentissement 
majeur de la vidange gastrique non améliorée 
par les différents prokinétiques, pour distinguer, 
dans un but thérapeutique, une atteinte sévère 
purement gastrique, amène à envisager par 
exemple l'implantation d'un stimulateur électri- 
que gastrique, d'une POIC avec atteinte sous- 
jacente du grêle passant au second plan derrière 
les symptômes gastriques. 

La manométrie grêlique peut conduire à reconsi- 
dérer un diagnostic de POIC évoqué devant un 
tableau d'obstruction mécanique de l'intestin grêle 
et suspecté devant l'absence d'obstacle mécanique 
lors des explorations radiologiques habituelles. Si 
l'enregistrement recueille des ondes de contraction 
post-prandiale prolongées ou non propagées, ou un 



«rythme minute» dans la période post-prandiale 
précoce, le diagnostic d'occlusion sans obstruction 
mécanique doit être rediscuté [1, 11, 12, 16]. 



Autres indications 

Les autres indications potentielles de l'examen 
sont résumées dans le tableau 8-3. Elles sont pour 
l'instant proposées beaucoup plus dans le cadre de 
protocoles de recherche que dans une pratique cli- 
nique de routine. 



Conclusion 



La manométrie antro-duodéno-jéjunale est une 
exploration manométrique de longue durée dont 
le déroulement est désormais bien codifié. Ses 
indications sont peu fréquentes et dominées par 
la recherche d'une POIC. Dans cette indication, 
sa valeur diagnostique, en particulier sa valeur 
prédictive négative, est majeure et son résultat un 
élément clé pour le diagnostic. La manométrie 
antro-duodéno-jéjunale demeure un examen inva- 
sif avec comme difficulté principale le bon posi- 
tionnement de la sonde de manométrie chez des 
malades atteints de troubles sévères de la motri- 
cité digestive. Ceci est une des explications au 
fait qu'en France, ce type d'explorations demeure 
l'apanage de quelques centres spécialisés. 



Tableau 8-3 Indications potentielles pour manométrie du grêle, en dehors de la recherche d'une POIC. 



Indication 


Objectifs de la manométrie du grêle 


Recherche d'un syndrome de rumination 


Mettre en évidence des artefacts d'élévation de la pression simultanément 

sur toutes les voies d'enregistrement en post-prandial lors des « vomissements » [1 7] 


Recherche d'argument pour une vagotomie 


Démontrer une fréquence élevée de survenue des phases III (> 3 phases lli/3 heures) 
Démontrer une réduction importante de la motricité post-prandiale (< 1/2 heure) [18] 


Bilan de douleurs abdominales chroniques 


Rechercher des arguments manométriques pour un obstacle sur le grêle [1 1 , 1 2] 
Rechercher des arguments manométriques en faveur d'un syndrome de l'intestin 
irritable [19] 


Bilan de vomissements inexpliqués 
sans gastroparésie 


Rechercher des arguments pour un syndrome de rumination [17] 


Pullulation bactérienne endoluminale grêlique 


Rechercher des troubles moteurs sévères du grêle et/ou d'un ralentissement important 
des phases III du CMM [1] 
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Le principe des tests respiratoires à l'hydrogène 
(H 2 ) s'appuie sur le fait que la seule source d'H 2 
produite par l'homme provient de la fermenta- 
tion des glucides indigestibles par les bactéries 
anaérobies. Il s'agit d'une méthode relativement 
ancienne, l'existence d'une corrélation entre la 
production intestinale d'H 2 et ses concentrations 
dans l'air expiré ayant été mise en évidence pour 
la première fois en 1969 [1]. En fait, l'exposition 
d'un glucide indigestible aux bactéries intestinales 
à certaines valeurs de pH produit de l'H„ du gaz 
carbonique (CO,) et d'autres gaz traces. On estime 
que la quantité d'H 2 libérée par la fermentation 
de 12,5 g de glucides est d'environ 4 litres. Dans 
le côlon, 15 à 20 % de PH 2 produit est absorbé 
par diffusion passive et une partie est consommée 
par les bactéries pour réduire le C0 2 en méthane 
(CH ) ou en acétate. L'H, peut alors être mesuré 



dans l'air expiré par chromatographie gazeuse 
(figure 9-1). La mesure simultanée de l'H 2 et du 
CH 4 peut être utile pour s'affranchir des faux néga- 
tifs, 15 % des sujets étant méthano-producteurs. 
En raison de leur simplicité de réalisation et de 
leur coût peu élevé, les tests respiratoires à PH 2 
sont largement utilisés en pratique clinique, par 
exemple pour le diagnostic des maldigestions des 
hydrates de carbone [2], en particulier du lactose, 
de la pullulation microbienne intestinale [3] ou 
pour la mesure du temps de transit orocxcal [4]. 

Matériel 

La détection d'H, dans l'air expiré repose sur le prin- 
cipe de la chromatographie en phase gazeuse. Les 
échantillons d'air expiré sont recueillis dans des sacs 



Sucre incriminé 

H, 1 



H 2 expiré 



1- Ingestion de substrats 

Lactose, fructose, glucose, lactulose 



2- Métabolisme bactérien 
intraluminal du substrat 



3- Fermentation colique du 
substrat maldigéré 

Fermentation 

du sucre 
non absorbé 

Fig. 9-1. Mécanismes conduisant à la production d'hydrogène dans l'air expiré. 

Bernard Flourié, Le test respiratoire à l'hydrogène en gastroentérologie. Hépato-Gastro Techniques 1£ 

l'autorisation de John Libbey Eurotext. 



Temps 




1 (5) : 53-5. Avec 
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Fig. 9-2. Matériel pour la réalisation des tests respiratoires 
à l'hydrogène. 

Le chromatographe comporte une entrée (en bas à droite sur la 
façade de l'appareil) permettant l'injection des gaz expirés 
recueillis dans le sac étanche (au premier plan). 



Encadre 9-1 



Mesures à respecter 

pour la réalisation d'un test 

respiratoire à l'hydrogène 

• Éviter les antibiotiques un mois avant le test 

• Pas de préparation à la coloscopie dans le 
mois qui précède le test 

• Parfois régime sans lactose 2 semaines avant 
le test 

• Repas sans résidu la veille 

• Arrêt du tabac au moins 2 heures avant 

• Activité physique limitée au moins 2 heures 
avant 

• Bain de bouche antiseptique avant la pre- 
mière mesure 

• Rester éveillé pendant toute la durée du test 

• Recueil des échantillons en fin d'expiration 



plastiques étanches ou des seringues, puis 15 mL sont 
injectés dans l'appareil et transférés par une pompe 
vers la colonne de chromatographie qui assure la 
séparation des gaz. La figure 9-2 montre un chro- 
matographe avec le sac étanche permettant le recueil 
de l'air expiré. Les appareils les plus récents donnent 
des résultats numérisés en quelques secondes et cer- 
tains permettent de mesurer simultanément l'H 2 , le 
CH 4 et le CO, sur un même échantillon d'air expiré. 
Des appareils portatifs sont également disponibles. 

Réalisation de l'examen 

La préparation du patient à l'examen est essen- 
tielle pour obtenir des résultats fiables. Ces recom- 
mandations sont résumées dans l'encadré 9-1. La 
consommation de glucides indigestibles (pâtes, 
pain, céréales) doit être évitée la nuit qui précède 
le test. Un repas sans résidu (par exemple à base 
de viande et de riz) est généralement proposé la 
veille et l'ingestion d'eau reste autorisée jusqu'au 
moment du test. Le respect de ces mesures garan- 
tit des concentrations basâtes d'H, proches de 
zéro. En revanche, toute consommation de rési- 
dus fermentescibles au cours du repas de la veille 
provoque une élévation des concentrations basâ- 
tes d'H 2 suivie d'une décroissance progressive qui 
complique l'interprétation. Le tabac, y compris 
le tabagisme passif autour du chromatographe, 



doit être évité au moins 2 heures avant le test, 
car la fumée de tabac contient de grandes quan- 
tités d'H 2 qui perturbent les mesures. Pendant le 
test, les malades doivent rester éveillés et limiter 
leur activité physique. En effet, l'exercice physi- 
que provoque une hyperventilation et réduit les 
concentrations d'H 2 expiré, alors que le sommeil 
augmente la production d'H 2 du fait de l'hypo- 
ventilation et d'une inhibition de la motricité 
intestinale qui limite la progression des substrats 
vers le côlon. Un bain de bouche avec un anti- 
septique est souhaitable avant le test pour éviter 
une augmentation prématurée des concentrations 
d'H, due à la fermentation du substrat par la flore 
buccale. La plupart des antibiotiques stérilisent le 
côlon et inhibent transitoirement la production 
d'H , mais certains antibiotiques, comme la néo- 
mycine, ont un effet inverse en limitant sélective- 
ment les bactéries qui consomment de l'H 2 . Les 
laxatifs, y compris les produits de préparation pour 
la coloscopie, perturbent les tests respiratoires en 
réduisant le temps de contact entre les substrats 
et la flore. Quand une maldigestion au lactose 
est recherchée, un régime sans lactose peut être 
utile la semaine précédant le test, car une adapta- 
tion de la flore exposée régulièrement au lactose 
diminuerait la production d'H 2 . En pratique, les 
échantillons d'air sont recueillis en fin d'expiration 
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avant et toutes les 15 à 30 minutes après l'inges- 
tion d'un substrat glucidique test dont le choix 
(lactose, glucose, lactulose, fructose) dépend de la 
pathologie recherchée. 

Interprétation 

et valeurs normales 

Normalement, les concentrations d'H 2 dans l'air 
expiré d'un sujet sain à jeun depuis 12 heures 
ne dépassent pas lOppm. Dans un travail mené 
chez 200 sujets sains, les concentrations moyen- 
nes des sujets à jeun étaient de 7,1 ± 5ppm, ne 
dépassaient jamais 42ppm et étaient supérieures 
à 30ppm chez seulement 1 % des sujets [5]. En 
pratique, une augmentation des concentrations 
d'H 2 de lOppm par rapport aux valeurs basales 
et confirmée sur deux échantillons est considérée 
comme une réponse positive. Il est possible d'es- 
timer la production totale d'H 2 dans le côlon par 
des méthodes de calcul de l'aire sous la courbe 
ou des valeurs nettes d'H expirés qui ne tiennent 
pas compte de la production basale d'H r Ces 
méthodes sont surtout utilisées dans les études de 
recherche clinique et n'ont pas d'utilité clinique 
démontrée. La durée optimale des tests respira- 
toires à l'H, n'est pas clairement établie, certains 
auteurs estimant que des mesures prolongées pen- 
dant 8 heures améliorent la sensibilité du test en 
identifiant les malades avec un transit intestinal 
très lent. Des valeurs basales comprises entre 10 et 
20 ppm, alors que la préparation à l'examen a été 
respectée, témoignent généralement de quantités 
résiduelles de fibres dans le côlon. Toute valeur 
basale supérieure à 20 ppm est considérée comme 
anormale et doit faire suspecter une mauvaise 
préparation, une pullulation microbienne intesti- 
nale ou un ralentissement du transit. En pratique, 
les substrats fermentescibles comme le lactulose 
génèrent des pics d'H 2 au-dessus de 20 ppm, 2 à 
3 heures après leur ingestion. En revanche, les pics 
d'H 2 sont observés plus précocement (< 1 heure) 
et sont moins amples en cas de pullulation micro- 
bienne intestinale. Normalement, le lactulose pro- 
duit quasi systématiquement un pic «colique», 
sauf quand la flore est altérée par des antibiotiques 
ou que le transit intestinal est très ralenti. 



Indications 



Le tableau 9-1 résume les différents substrats utili- 
sables, avec leurs indications en gastro-entérologie, 
les modalités de réalisation et l'interprétation des 
résultats. Les pratiques diffèrent souvent d'un cen- 
tre à l'autre, en particulier pour la définition des 
valeurs considérées comme anormales. La place 
des tests respiratoires à l'H pour l'exploration des 
pathologies digestives est discutée ci-dessous. 



Maldigestion du lactose 

Le lactose est le disaccharide du lait digéré par la 
lactase au niveau de la bordure en brosse de l'intes- 
tin. La maldigestion du lactose correspond à l'hy- 
drolyse incomplète du lactose en cas de déficit en 
lactase. Il s'agit le plus souvent d'un déficit acquis, 
car l'activité lactasique est présente dans les pre- 
mières années de la vie et diminue avec l'âge. En 
cas de maldigestion, la progression du lactose dans 
le côlon augmente la sécrétion et la production de 
gaz, à l'origine des symptômes digestifs de l'in- 
tolérance au lait. La baisse de l'activité lactasique 
affecte environ 70 % de la population mondiale 
et les symptômes d'intolérance sont influencés 
par de nombreux facteurs d'ordre génétique et 
nutritionnel. En Europe, la prévalence du défi- 
cit en lactase est particulièrement élevée dans les 
régions du pourtour méditerranéen, en Italie du 
Sud et en Turquie. Le test respiratoire à l'H, est 
une méthode très utilisée en routine clinique pour 
le diagnostic de Phypolactasémie [6]. L'H est 
mesuré dans l'air expiré à intervalles réguliers (15- 
30 minutes) pendant 3-6 heures après une charge 
orale de 25-50g de lactose dilués dans 100-500 mL 
d'eau. La sensibilité du test respiratoire à l'H 2 
serait de 100 % en utilisant une dose de charge de 
50 g de lactose. L'utilisation d'une dose de 50g 
(environ 1 litre de lait) reste controversée, car elle 
est très supérieure à la quantité de lait ingérée 
quotidiennement chez le sujet sain. En revanche, 
il a été montré que des quantités inférieures à 
25g diminuent la sensibilité du test [7]. Quant 
à la durée du test, certains auteurs suggèrent 
qu'elle peut être limitée à 3 heures sans affecter 
significativement la sensibilité et la spécificité [8]. 
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Tableau 9-1 Modalités de réalisation et interprétation des tests respiratoires à l'hydrogène en fonction du substrat 
dans les pathologies digestives. 



Test Dose de substrat 


Intervalles de mesures 


Interprétation 


Lactose 


25 g dans 250 mL d'eau 


Ligne de base au puis à 60, 1 20, 
180 minutes ou obtention d'une 
augmentation de 20 ppm d'H 2 ou 
12ppm de CH 4 de plus que la mesure 
précédente 


Positif : 7t au moins 20 H 2 ou 71 

au moins 1 2 ppm CH 4 ou 71 combinée H 2 

etCH 4 d'au moins 15 ppm 


Fructose Sucrose : 2 g/kg dans 250 mL 
d'eau 


Ligne de base au puis 30, 60, 90, 
120, 150, 180 minutes 


Positif: 7t au moins 20 ppm H 2 


Pullulation Lactulose :10g dans 250 mL 
microbienne d'eau ou 1 5 mL lactulose sirop 

Glucose : 1 g/kg dans 250 mL 
d'eau 


Ligne de base au puis 15, 30, 45, 
60, 90 minutes jusqu'à l'augmentation 
de 12 à 20ppm d'H 2 


Positif lactulose : 2 pics H 2 espacés 
de 60 minutes. Le T pic est plus large 

Positif glucose : 7t de 12 ppm H 2 


Temps de transit Lactulose : 500 mg/kg ou 1 5 mL 
lactulose sirop 


Ligne de base au puis toutes les 
10 minutes jusqu'à une augmentation 
de 3 ppm soutenue sur 3 mesures 


Lactulose normal : 70 à 80 minutes 


Sucrose Sucrose : 2 g/kg dans 250 mL 
d'eau 


Ligne de base au puis toutes les 
20 minutes pendant 3 heures 


Positif : 71 au moins 20 ppm H 2 ou 71 
au moins 1 2 ppm CH 4 or 71 combinée H 2 
etCH 4 d'au moins 15 ppm 


Sorbitol Sorbitol : 500 mg/kg dans 
250 mL d'eau 


Ligne de base au puis toutes les 
20 minutes pendant 3 heures 


Positif en cas d'augmentation d'au moins 
30 ppm d'H 2 avec des symptômes 


d-Xylose d-Xylose : 1 g/kg dans 250 mL 
d'eau 


Ligne de base au puis toutes les 
20 minutes ou jusqu'à l'augmentation 
de20ppmd'H 2 oudeCH 4 





Des travaux récents ont également montré 
qu'un test simplifié avec seulement trois mesures 
(0, 120, 180 minutes ou 0, 120, 210 minutes) 
peut être effectué sans influencer significativement 
la sensibilité. Classiquement, une maldigestion du 
lactose est reconnue quand une augmentation de 
10-20 ppm au-dessus des valeurs basales est consta- 
tée sur au moins deux prélèvements (figure 9-3). 
Le pic est le plus souvent identifié en 2 à 4 heu- 
res, mais parfois plus tôt, en particulier quand le 
transit est accéléré, qu'il existe une pullulation 
microbienne ou une production d'H 2 par la flore 
buccale. Plusieurs études ont montré que l'expo- 
sition régulière au lactose serait responsable d'une 
adaptation de la flore colique avec une moindre 
production d'H 2 et des symptômes moins sévères. 
Ce phénomène d'adaptation peut être responsable 
de faux négatifs du test chez les sujets intolérants 
au lactose et une éviction du lactose 2 semaines 
avant le test peut être utile pour améliorer la sen- 
sibilité des mesures. Certains auteurs ont suggéré 
que des changements spontanés du comporte- 
ment alimentaire des malades peuvent expliquer 



ces faux négatifs. Il peut être utile, quand le chro- 
matographe le permet, de mesurer les concen- 
trations de CH 4 dans l'air expiré parallèlement à 
l'H„. Les concentrations normales de CH, dans 
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Fig. 9-3. Test à l'hydrogène réalisé avec 50g de lactose. 

L'augmentation des taux d'hydrogène expiré traduit la mal- 
digestion du lactose. 
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l'air expiré sont généralement inférieures à 7ppm 
et une production anormale de CH 4 est envisagée 
quand les valeurs dépassent 12ppm quelles que 
soient les valeurs d'H r En pratique, le degré de 
maldigestion au lactose serait plus précis quand 
les concentrations d'H, et de CH, sont mesurées 
simultanément. 

Les symptômes de l'intolérance au lactose sont 
nombreux, associant la distension abdominale, 
les flatulences, les crampes et la diarrhée, parfois 
une constipation, voire des nausées et des vomis- 
sements. Les douleurs abdominales et le météo- 
risme semblent avoir pour origine une production 
simultanée d'acides gras à courte chaîne, d'H 2 de 
CH 4 et de C0 2 , qui ralentit le temps de transit 
intestinal et la pression intracolique. La diarrhée, 
quant à elle, serait induite par une acidification 
du contenu colique. Dans certains cas, les mala- 
des ont une constipation prédominante qui peut 
s'expliquer par une production préférentielle de 
CH 4 . En effet, il a été montré, sur des modèles 
animaux, que l'instillation de CH 4 dans le tube 
digestif réduit de manière nette le nombre de 
complexes moteurs migrants. L'utilité des scores 
symptomatiques pendant le test respiratoire à l'H 2 
reste controversée, car la relation entre la percep- 
tion subjective de l'intolérance au lactose et la réa- 
lité de la maldigestion n'est pas claire. En effet, 
des doses de lactose élevées (240 mL) sont très 
bien tolérées chez certains malades qui ont une 
maldigestion avérée. Dans un travail du Groupe 
d'étude de l'intolérance au lactose, 63 % des sujets 
intolérants au lactose avaient un test respiratoire 
positif et seulement 16 % d'entre eux se plai- 
gnaient de symptômes après l'ingestion de 25 g de 
lactose (deux tasses de lait). Enfin, l'éviction du 
lait n'est pas toujours associée à une amélioration 
des symptômes d'intolérance. 

De même, le lien entre la malabsorption du lac- 
tose et le syndrome de l'intestin irritable (SU) 
reste débattu. Le SU affecte 9 à 12 % de la popu- 
lation mondiale, les symptômes étant influencés 
par de nombreux facteurs nutritionnels comme 
la caféine ou les fibres alimentaires. Dans la plu- 
part des études épidémiologiques, la prévalence 
de la maldigestion du lactose n'est pas plus éle- 
vée dans le SU que dans la population générale. 
Dans un travail mené chez 199 malades ayant 



un SU, 49 % s'estimaient intolérants au lait mais 
seulement 29 % avaient une maldigestion confir- 
mée par un test respiratoire. Certains ont montré 
qu'un régime d'éviction du lactose améliorait les 
symptômes chez des malades atteints de SU mais, 
d'une manière générale, il semble qu'un régime 
d'éviction n'apporte pas de bénéfice symptomati- 
que majeur au cours du SU. Dans un travail très 
récent, 45 % des malades avec SU avaient une mal- 
digestion du lactose, mais seulement 30 % d'entre 
eux attribuaient leurs symptômes à la consomma- 
tion de lait et 52 % étaient améliorés par un régime 
d'exclusion [9]. Au cours du SU, il est possible 
que la perception subjective de l'intolérance au 
lait soit favorisée par l'hypersensibilité viscérale et 
influencée par des facteurs psychologiques comme 
l'anxiété (données personnelles non publiées). 

L'utilisation du lactose comme substrat pour 
identifier une pullulation microbienne n'est 
pas conseillée. En effet, l'interprétation du test 
devient délicate chez les malades ayant une maldi- 
gestion du lactose du fait de la production d'H 2 
quand le sucre arrive dans le côlon. En général, le 
pic d'H 2 apparaît tardivement en cas de déficit en 
lactase (pic colique), alors qu'il est plus précoce 
et moins ample en cas de pullulation microbienne 
(pic intestinal). 



Maldigestion du fructose 
et du sorbitol 

La maldigestion du fructose est relativement rare 
dans la population générale. Elle se traduit le plus 
souvent par de la diarrhée et/ou un météorisme 
abdominal après l'ingestion de sucrose dont la pré- 
sence dans les jus de fruits ou des aliments édul- 
corés est le plus souvent ignorée des malades. La 
capacité d'absorption du fructose est très variable, 
mais 30 à 80 % des sujets sains ont des tests respi- 
ratoires anormaux après l'ingestion d'une solution 
à 10 % amenant 50g de fructose [10]. Comme le 
lactose, le fructose peut être utilisé comme subs- 
trat pour identifier une pullulation microbienne 
intestinale, avec les mêmes limites pour l'interpré- 
tation. L'évaluation de la maldigestion du fructose 
requiert l'ingestion de 25-50 g de fructose dissous 
dans 1 50-250 mL d'eau, la dose optimale n'étant 



114 



Les Explorations fonctionnelles digestives 



pas clairement démontrée. D'un point de vue cli- 
nique, la pertinence des tests respiratoires à l'H 
pour identifier une maldigestion au fructose est 
débattue car la plupart des aliments contiennent 
également du glucose qui augmente l'absorption 
du fructose [10]. Le rôle de la maldigestion du 
fructose au cours du SU est controversé. Certains 
auteurs ont montré que sa prévalence au cours du 
SU était similaire à celle de la population générale 
mais quelques études ont souligné qu'elle était 
associée à des symptômes de SU plus sévères. 

Le sorbitol est utilisé comme édulcorant dans l'ali- 
mentation, en particulier pour les diabétiques. Les 
malades ignorent le plus souvent sa consommation. 
En fait, environ 30 à 40 % de la population générale 
présenterait des symptômes digestifs après l'inges- 
tion de 10 g de sorbitol, avec une diarrhée osmoti- 
que ou moins souvent un inconfort abdominal. 



Pullulation microbienne intestinale 

La pullulation microbienne intestinale correspond 
à l'augmentation anormale du nombre de bacté- 
ries présentes dans l'intestin grêle (> 10 5 cfri/mL 
de liquide intestinal). La présentation clinique de 
la pullulation microbienne intestinale est variée, 
incluant une diarrhée chronique non spécifique 
et/ou des ballonnements qui peuvent être associés 
à une stéatorrhée, une anémie macrocytaire par 
carence en folates, en vitamine B 12 , et à la présence 
d'ulcérations intestinales. Une pullulation micro- 
bienne intestinale peut survenir dans les suites 
de perturbations de la sécrétion gastrique acide 
post-gastrectomie, d'un ralentissement du transit 
intestinal (diabète, sclérodermie, montages chirur- 
gicaux), ou de la perte du frein iléal par la résection 
chirurgicale de la valvule iléocœcale. Environ la 
moitié des malades ayant une pancréatite chronique 
et une insuffisance pancréatique exocrine ont une 
pullulation microbienne intestinale le plus souvent 
dans les suites d'une chirurgie gastroduodénale ou 
de l'utilisation d'antalgiques opiacés. Il a égale- 
ment été montré que la pullulation microbienne 
participe au développement de la stéatorrhée chez 
plus de 32 % des malades ayant une mucoviscidose. 
La pullulation microbienne est aussi fréquemment 
observée en cas d'achlorhydrie, en particulier 



chez les sujets âgés, ou dans les suites d'une prise 
prolongée d'inhibiteurs de la sécrétion gastrique 
acide. Chez les sujets ayant une maladie de Crohn 
avec un test respiratoire positif, les antibiotiques 
peuvent parfois améliorer les symptômes avec une 
baisse simultanée des concentrations d'H,. 

En fait, seules les bactéries à Gram négatif et les enté- 
rocoques, qui sont capables de déconjuguer les sels 
biliaires et de limiter l'absorption intestinale, peuvent 
provoquer des symptômes. En pratique clinique, le 
glucose ou le lactulose sont utilisés comme substrat 
au cours des tests respiratoires à l'H, pour identifier 
une pullulation microbienne intestinale. Les doses 
de glucose sont comprises entre 50 et 75 g dissous 
dans de l'eau, alors que la dose de lactulose est habi- 
tuellement de 10g. Les échantillons d'air expiré sont 
prélevés toutes les 15 minutes pendant 3 heures. 
Le glucose reste néanmoins le substrat idéal pour 
identifier une pullulation microbienne intestinale. 
En effet, le glucose est très rapidement absorbé 
dans l'intestin proximal, même quand le transit est 
accéléré par exemple chez des malades ayant un 
antécédent de gastrectomie. L'avantage du glucose 
réside dans la facilité d'interprétation du test, tout 
pic d'H 2 étant considéré comme anormal. Le test est 
reconnu positif quand l'augmentation des concen- 
trations d'LL, dans l'air expiré dépasse 10-20ppm 
(figure 9-4). Là encore, des valeurs basales élevées 
peuvent être observées alors que la préparation a été 
respectée, en cas de transit ralenti qui favorise la per- 
sistance de résidus dans le côlon [11]. En utilisant 
le lactulose, le test respiratoire à l'H, est considéré 
comme positif quand un premier pic d'H 2 supérieur 
à 20ppm précède d'au moins 15 minutes celui qui 
correspond à Pactivation des fermentations coliques. 
Toutefois, l'origine des pics d'H, (intestinal ou coli- 
que) est parfois difficile à distinguer, le lactulose 
pouvant produire deux pics coliques, à l'origine de 
faux positifs, le premier correspondant à une arrivée 
brutale de substrat dans le cœcum. De plus, 27 % des 
sujets sains n'ont pas de pic colique après l'ingestion 
de lactulose, en particulier quand le pH colique est 
altéré, que le transit est ralenti ou qu'il existe une 
production préférentielle de CH 4 . Dans ces condi- 
tions, la sensibilité et la spécificité du test respiratoire 
à PH 2 pour confirmer une pullulation microbienne 
atteignent respectivement 68 et 44 % avec le lactu- 
lose et 62 et 83 % avec le glucose [11]. 
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Fig. 9-4. Test à l'hydrogène réalisé avec 50g de glucose. 

L'augmentation des taux d'hydrogène expiré indique la pré- 
sence d'une pullulation microbienne intestinale. 



Le rôle de la pullulation microbienne intestinale 
dans le SU est controversé. Certaines études ont 
montré que la prévalence de la pullulation micro- 
bienne était élevée au cours du SU, mais les facteurs 
anatomiques favorisants comme les dilatations et 
les diverticules de l'intestin ou les antécédents de 
résection chirurgicale sont le plus souvent absents 
chez les malades atteints de SU. Certains travaux 
suggèrent que les perturbations de la motricité 
intestinale qui sont souvent associées au SU, 
comme une réduction du nombre et de la durée 
des complexes moteurs migrants, peuvent inter- 
venir dans le développement de la pullulation au 
cours du SU. La production accrue/préférentielle 
de CH 4 peut également expliquer la constipation 
prédominante chez certains malades ayant un SU. 
Au cours du SU, l'existence d'une pullulation 
microbienne intestinale peut fausser (faux positifs) 
l'interprétation des tests respiratoires au lactose, 
fructose et sorbitol, et leur maldigestion ne doit 
théoriquement être recherchée qu'après avoir éli- 
miné une pullulation microbienne [3]. 

Mesure du temps 
de transit orocœcal 

Les tests respiratoires à l'H 2 ont été adaptés pour 
évaluer le temps de transit intestinal avec une per- 
formance similaire aux méthodes de référence qui 



utilisent des marqueurs radio-opaques ou isoto- 
piques. Les échantillons d'air expiré sont préle- 
vés toutes les 10 minutes, une demi-heure après 
l'ingestion d'une solution de 10 g de lactulose. Le 
délai entre l'ingestion du substrat et la constata- 
tion d'une augmentation de 3 ppm au-dessus des 
valeurs basales, confirmée sur plusieurs prélève- 
ments, correspond au temps de transit orocœcal. 
Le temps de transit normal est d'environ 75 minu- 
tes avec des variations entre 60 et 120 minutes. 
Des doses de lactulose plus élevées ne sont pas 
recommandées car l'importance de l'effet osmo- 
tique accélère la motricité digestive. La reproduc- 
tibilité du test peut être affectée par la nature du 
repas test, les solides perturbant la vidange gas- 
trique. Le temps de transit peut être faussement 
accéléré par l'existence d'une pullulation micro- 
bienne intestinale, avec un premier pic suivi d'une 
normalisation des concentrations et l'apparition 
d'un second pic lorsqu'une partie du lactulose 
parvient au niveau du cxcum. Enfin, l'absence 
de production d'H 2 dans l'air expiré au-delà de 
5 heures peut être observée chez les méthano- 
producteurs. 



Conclusion 

Le test respiratoire à l'H, constitue une méthode 
diagnostique utile, simple et peu coûteuse pour 
de nombreuses affections digestives. Son principe 
repose sur la physiologie de la progression des gaz 
dans le tube digestif et l'action des bactéries sur les 
glucides indigestibles. La préparation du malade 
est un pré -requis indispensable à la fiabilité des 
mesures. Bien que la performance du test respi- 
ratoire à PH 2 soit excellente, ces examens d'ex- 
plorations fonctionnelles digestives restent encore 
largement sous-utilisés. 
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Chapitre 1 

Explorations de la motricité 

colique 



P. Jouet 



Temps de transit colique 

Différentes méthodes ont été utilisées pour 
mesurer le temps de transit colique. La plus sim- 
ple est celle du temps de transit aux marqueurs 
radio-opaques, habituellement utilisée en prati- 
que courante et réalisée chez les patients souf- 
frant de constipation chronique. Cette technique 
de mesure du transit colique n'est pas adaptée 
pour l'exploration de malades ayant une accé- 
lération du transit. L'étude du temps de tran- 
sit colique aux isotopes est plus précise que la 
mesure du transit colique par marqueurs radio- 
opaques, mais si elle a été utilisée dans des études 
de recherche clinique, elle n'est pas disponible 
pour les patients. 

Principes de la technique 

L'étude du temps de transit colique total et seg- 
mentaire se fait habituellement à l'aide de mar- 
queurs radio-opaques. La méthode consiste à 
faire ingérer au malade des marqueurs radio-opa- 
ques (n = 20) pendant 3 jours consécutifs. Des 
radiographies d'abdomen sans préparation sont 
réalisées à J4, }7 et J10, s'il reste des marqueurs 
sur la radiographie à J7 [1]. Le transit colique 
total et segmentaire est calculé en tenant compte 
du nombre de marqueurs présents dans un des 
trois secteurs coliques délimités à l'aide de repè- 
res osseux. Une méthode simplifiée peut être uti- 
lisée, avec la réalisation d'une seule radiographie 
d'abdomen à J7 [2], L'analyse du transit segmen- 
ter Explorations fonctionnelles iigestives 
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taire est moins précise que lors de l'étude isoto- 
pique du transit colique, qui prend des mesures 
répétées, mais reste néanmoins suffisamment fia- 
ble pour être utilisée en pratique courante. 



Matériel 

Les marqueurs radio-opaques peuvent être com- 
mandés auprès de la société Marquât Génie 
Biomédical, le kit de marqueurs radio-opa- 
ques Transi-kit® (laboratoire Mayoly Spindler) 
n'étant plus commercialisé depuis août 2008. 
Avec la méthode simplifiée, le patient doit ingé- 
rer 10 marqueurs radio-opaques par jour pendant 
6 jours et réaliser un abdomen sans préparation au 
7 e jour. En cas de constipation sévère , il est préférable 
de réaliser, la veille de l'ingestion des marqueurs, un 
lavement au Normacol® pour évacuer un éventuel 
fécalome. La répartition colique des marqueurs sur 
l'abdomen sans préparation est analysée à l'aide de 
repères osseux schématisés sur la figure 10-1. Les 
marqueurs sont considérés comme étant : 

• dans le côlon droit lorsqu'ils sont à droite de 
la colonne vertébrale et au-dessus d'une ligne 
imaginaire entre la 5 e vertèbre lombaire et le 
détroit inférieur ; 

• dans le côlon gauche lorsqu'ils sont à gauche de 
la colonne vertébrale et au-dessus d'une ligne 
imaginaire entre la 5 e vertèbre lombaire et la 
crête iliaque antérosupérieure gauche ; 

• dans le rectosigmoïde lorsqu'ils sont au-dessous 
d'une ligne entre le bord du pelvis à droite et la 
crête iliaque supérieur à gauche [3]. 
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Fig. 10-1. Représentation schématique des repères osseux 
permettant l'analyse des marqueurs radio-opaques. 



Fig. 10-2. Abdomen sans préparation effectué 7 jours 

après l'ingestion de capsules montrant la persistance au 

niveau du cadre colique d'un grand nombre de marqueurs 

radio-opaques. 

N = 52 ; soit un temps de transit colique total de 52 x 2,4 

= 124,8 heures. 



Le temps de transit colique (TTC) en heure, 
total ou segmentaire dans chaque zone, est égal 
au nombre (N) de marqueurs total ou de cha- 
que zone multiplié par le coefficient 2,4 (TTC = 
2,4 N). La figure 10-2 montre un exemple d'ab- 
domen sans préparation après ingestion de mar- 
queurs radio-opaques. 



Valeurs normales 

Le tableau 10-1 rapporte les valeurs normales 
du temps de transit colique total et segmentaire 
obtenu avec cette méthode chez le sujet sain 
en fonction du sexe dans une étude portant sur 
82 témoins sans trouble du transit [2], 



Pathologie 

Un ralentissement du temps de transit colique peut 
être la conséquence d'une altération de la motricité 
colique et/ou de troubles de la défécation [1]. Cet 
examen permet, en cas de constipation résistante 
aux traitements laxatifs usuels, de confirmer qu'il 
existe un ralentissement important du temps de 
transit colique et de déterminer si ce ralentissement 
est global ou segmentaire. En cas de constipation 
sévère, le temps de transit colique est en général 
très long, de l'ordre de 70 heures au moins. 

Indications 

Une mesure objective du temps de transit colique 
est indiquée chez les malades présentant une consti- 



Tableau 10-1 Valeurs normales du temps de transit colique total et segmentaire. 



TTC en moyenne 
(95 e percentile) 


Côlon droit (h) 


Côlon gauche (h) 


Rectosigmoïde (h) 


Total (h) 


Hommes 


6,7(19,2) 


7,8(16) 


8,2(21,4) 


24,6 (76,8) 


Femmes 


9,7(21,6) 


20,8 (48) 


16,9(38,4) 


46,7(91,2) 
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pation chronique rebelle à un traitement laxatif 
bien pris, après avoir éliminé une cause obstructive 
par la coloscopie. Cette évaluation doit dans tous 
les cas être effectuée en première intention, avant 
la réalisation d'une éventuelle manométrie colique, 
et doit être systématique lorsqu'une colectomie est 
envisagée dans le traitement d'une constipation 
sévère afin d'en avoir une évaluation objective [4]. 

Manométrie colique 

Le côlon humain a pour principales propriétés 
physiologiques des capacités d'absorption, de fer- 
mentation, de propulsion du contenu intraluminal, 
de stockage et d'expulsion des fèces. Cela nécessite 
dans cet organe des fonctions motrices différentes 
de celles des autres segments digestifs afin de per- 
mettre une progression lente du contenu colique 
en plusieurs dizaines d'heures ou en plusieurs jours. 
De ce fait, l'étude de la motricité colique implique 
la réalisation d'enregistrements prolongés, si pos- 
sible sur 24 heures. Cette contrainte ainsi que la 
difficulté d'accéder au côlon expliquent le fait que 
l'évaluation de la motricité colique est rarement 
réalisée en pratique clinique, alors que les troubles 
fonctionnels d'origine colique sont fréquents. La 
motricité colique peut être étudiée de différentes 
façons selon que l'on souhaite enregistrer l'activité 
motrice myoélectrique, l'activité phasique ou toni- 
que, ou les mouvements du contenu intraluminal 
colique. Parmi les différentes techniques propo- 
sées, la plus diffusée est la manométrie colique. 

La manométrie colique est le plus souvent réalisée 
après mise en place d'une sonde dans le côlon à l'aide 
d'un coloscope ; le cathéter est ensuite connecté à 
un système d'enregistrement permettant la détec- 
tion des pressions intraluminales coliques sur plu- 
sieurs heures et l'enregistrement des variations de 
la motricité colique lors du repas, du sommeil ou 
après administration de certains médicaments. 

Matériel 

La sonde peut être constituée de cathéters classi- 
ques connectés à un système de perfusion ou de 
cathéters solides. 



Réalisation de l'examen 

La manométrie nécessite une préparation colique 
préalable, l'administration éventuelle d'une pré- 
médication et la réalisation d'une coloscopie avec 
insufflation d'air. Cette méthode ne permet en 
général d'enregistrer que les contractions du côlon 
distal (côlon gauche et rectosigmoïde). La néces- 
sité d'une préparation colique préalable ou l'insuf- 
flation d'air ne semblent que peu modifier l'activité 
motrice phasique du côlon [5]. Le côlon droit étant 
d'accès plus difficile, son activité motrice est plus 
rarement enregistrée. Des études ont été réalisées à 
l'aide de sondes de manométrie mises en place par 
voie nasale chez des volontaires. Par ailleurs, il est 
possible de réaliser des enregistrements manomé- 
triques de la motricité du côlon sur 24 heures en 
ambulatoire lorsqu'on dispose de sondes avec des 
électrodes mises en place lors d'une coloscopie et 
d'un système d'enregistrement portatif [6]. 



Interprétation de l'examen 

On distingue deux types d'activité motrice phasi- 
que dans le côlon, l'activité de type segmentaire 
(contractions isolées, groupe de contractions ryth- 
miques ou non rythmiques) et l'activité propagée 
de faible ou de grande amplitude. L'activité motrice 
colique est principalement une activité de type seg- 
mentaire, avec des contractions d'une amplitude de 
5 à 50mmHg, et occasionnellement des contrac- 
tions de plus grande amplitude. Les contractions 
sont isolées ou regroupées et, dans ce cas, elles sont 
le plus souvent arythmiques. Rarement elles sont 
rythmiques (trois cycles/min), préférentiellement 
dans le côlon distal. Cette activité segmentaire 
permet la propulsion distale et lente du bolus fécal 
par le moyen d'un gradient de pression. Elle per- 
met aussi l'absorption de l'eau, des électrolytes et 
des produits de la fermentation bactérienne colique. 
L'activité propagée de faible amplitude (< 50mmHg) 
est relativement fréquente (en moyenne plus de 
100 événements par jour) et a probablement pour 
fonction principale le transport du contenu colique 
liquidien, ainsi que le transport des gaz. L'autre 
type d'activité propagée est une activité de grande 
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amplitude ou HAPC (> lOOmmHg) apparaissant 
rarement, en moyenne six fois par jour, responsable 
de « mouvements de masse » pouvant propulser 
une grande quantité du bolus lécal vers la partie 
distale du côlon (figure 10-3). Ces contractions 
peuvent précéder la défécation. 

À la différence du tube digestif haut, la motricité 
du côlon chez l'homme n'est pas organisée de 
façon cyclique. Il existe cependant des variations 
circadiennes, l'activité motrice du côlon étant plus 
importante dans la journée, après le réveil du matin 
et après les repas. À l'inverse, l'activité motrice 
colique est ralentie lors du sommeil. L'ingestion 
d'un repas est un stimulus physiologique majeur 
de l'activité motrice colique, avec une augmenta- 
tion pendant au moins 2 heures de l'ensemble de la 
motricité dès le début de l'ingestion des aliments. 
Cette réponse est essentiellement constituée de 
contractions segmentaires. La réponse colique au 
repas a une composante cérébrale et gastrique, car 
elle est produite à la fois par le sham fieding et par 
la distension gastrique. La composition du repas 



influence cette réponse, la réponse à l'ingestion 
d'hydrates de carbone étant plus courte que celle à 
l'ingestion d'un repas riche en graisses [7]. Certains 
médicaments ont des effets sur la motricité coli- 
que chez l'homme. Ainsi, l'injection d'octréotide, 
analogue de la somatostatine, augmente l'activité 
phasique motrice dans le côlon descendant et le 
rectum [8]. De même, l'instillation intracolique de 
bisacodyl stimule la motricité colique [9]. 



Pathologie 

Constipation 

Les études de la motricité colique en cas de consti- 
pation montrent une diminution générale de 
motricité colique et une altération de la réponse 
à la stimulation cholinergique. L'activité segmen- 
taire contractile est réduite de moitié. L'activité 
propagée de faible amplitude peut être préservée 
chez ces patients, mais l'activité propagée de haute 
amplitude est anormale, les contractions de type 
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Fig. 10-3. Exemple d'enregistrement de la motricité colique phasique par manométrie comportant deux contractions propa- 
gées de grande amplitude (HAPC) indiquées par les flèches. 
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HAPC étant soit absentes, soit diminuées en nom- 
bre, en amplitude et en durée [10]. En cas d'iner- 
tie colique, on note une disparition complète des 
HAPCs et quasi complète de l'activité segmentaire 
contractile. Le rythme circadien peut être préservé. 
Par contre, la réponse contractile colique au repas 
est presque toujours anormale chez les patients 
ayant une constipation, avec une altération aussi 
bien de l'activité post-prandiale segmentaire que 
propagée. Les enregistrements manométriques 
sur 24 heures réalisés chez des patients ayant une 
constipation sévère et comparés à des sujets sains 
ont également trouvé une diminution globale 
de la motricité colique mais avec la persistance 
de variations diurnes de l'activité motrice [11]. 
L'instillation colique de 10 mg de bisacodyl n'est 
que très rarement discriminante, car elle produit 
en général des contractions propagées de grande 
amplitude même chez les patients ayant des ano- 
malies sévères de la motricité colique [9]. 

Diarrhée 

Les patients ayant une diarrhée fonctionnelle ou 
dans un contexte de dysautonomie présentent 
dans le côlon gauche une diminution de l'activité 
colique post-prandiale non propagée et une aug- 
mentation du nombre de contractions propagées à 
jeun et en situation post-prandiale [12]. Certaines 
études n'ont pas trouvé de différence par rapport 
aux sujets sains, mais ces résultats négatifs peuvent 
être dus à un nombre trop limité de patients dans 
les études. 

Syndrome de l'intestin irritable 

Les études de motricité colique chez les patients 
souffrant du syndrome de l'intestin irritable sont 
le plus souvent discordantes, montrant aussi bien 
une activité motrice colique basale augmen- 
tée, diminuée ou proche de celle de sujets sains. 
Cependant l'étude des anomalies de la motri- 
cité colique nécessite probablement une analyse 
en sous-groupe de patients en fonction de leurs 
symptômes prédominants. Ainsi, les patients diar- 
rhéiques semblent avoir une activité contractile en 
situation basale plus importante que les patients 
constipés [13], avec une réponse au repas simi- 
laire mais une exacerbation de la réponse motrice 



à la distension colique en comparaison aux sujets 



Inflammation colique 

Dans une étude comparant la motricité colique 
de 13 patients suivis pour rectocolite hémorragi- 
que (active dans 11 cas), l'activité motrice colique 
était identique (côlon sigmoïde et partie distale 
du côlon gauche) ou augmentée (partie proxi- 
male du côlon gauche) à jeun en comparaison 
à des sujets sains (n = 30), alors que la réponse 
motrice phasique au repas était identique entre les 
deux groupes [14]. Bassotti et al. [15] ont trouvé 
une augmentation des contractions propagées de 
grande et de faible amplitude dans une étude sur 
sept patients suivis pour rectocolite hémorragi- 
que active. 

Indications 

La manométrie est un examen contraignant et 
invasif pour les patients puisqu'elle nécessite la 
mise en place d'une sonde par voie endoscopique. 
De plus, ses implications cliniques sont le plus sou- 
vent limitées. Enfin, il existe très peu de centres 
susceptibles de réaliser cet examen. De ce fait, les 
indications de la manométrie colique en pratique 
clinique se limitent actuellement aux cas de consti- 
pation sévère confirmés par un temps de transit 
colique aux marqueurs radio-opaques très allongé 
et lorsqu'un traitement chirurgical par colectomie 
est envisagé. La persistance d'une motricité coli- 
que avec réponse au repas permet d'exclure une 
inertie colique et incite plutôt à un traitement 
médical conservateur [16]. La réponse au bisa- 
codyl n'est éventuellement utile que si la mano- 
métrie colique est très anormale. La manométrie 
colique ambulatoire est une technique intéressante 
car donnant des informations probablement plus 
proches de la réalité compte tenu des conditions 
d'enregistrement. 



Conclusion 

Les explorations de la fonction motrice colique se 
limitent le plus souvent à la réalisation d'un temps 
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de transit aux marqueurs radio-opaques en cas 
de constipation fonctionnelle résistant aux traite- 
ments laxatifs habituels. La manométrie colique 
n'est disponible que dans très peu de centres spé- 
cialisés et son indication est limitée aux patients 
ayant une constipation très sévère lorsqu'une 
intervention chirurgicale est discutée . 
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Barostat électronique 



J.-M. Sabaté, B. Coffin 



Le barostat électronique est une technique mise 
au point à la fin des années 1980 par l'équipe de 
Fernando Azpiroz et Juan Ramon Malagelada 
à Barcelone [1]. Initialement, le barostat a été 
développé pour mesurer les variations de tonus 
du tube digestif, c'est-à-dire des variations len- 
tes et prolongées (contraction et relaxation) des 
cellules musculaires digestives, ignorées par les 
techniques de manométrie par cathéters perfu- 
sés. Dans un second temps, cette technique s'est 
rapidement imposée comme l'outil indispensa- 
ble pour réaliser des distensions standardisées du 
tube digestif. 



Principes de la technique 

Un ballonnet, dont la taille et le volume sont 
adaptés à l'organe exploré, est placé dans le tube 
digestif. Il est relié par une ou deux tubulures au 
barostat qui maintient une pression constante 
à l'intérieur du ballonnet en insufflant ou aspi- 
rant de l'air (figure 11-1). Ainsi, si l'organe se 
contracte, le barostat aspire de l'air pour maintenir 
la pression constante; à l'inverse, une relaxation 
de l'organe se traduit par une augmentation de 
volume du ballon. Les variations du volume sont 
le reflet des variations du tonus digestif. 



Sélecteur 

de pression 





Fig. 11-1. Barostat électronique. 

Principe de fonctionnement du barostat électronique : a. lorsque le tube digestif se contracte, la pression étant 
maintenue constante dans le ballonnet par le système électronique, le système aspire de l'air, b. À l'inverse, lorsque 
le tube digestif se relâche, le système injecte de l'air. 

Ces variations du volume enregistré sont le reflet des variations du tonus digestif : une diminution du volume correspondant 
à une contraction tonique et inversement une augmentation du volume correspondant à une relaxation tonique. 
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La technique du barostat était initialement limitée 
à quelques centres de recherche aux États-Unis et 
en Espagne. A l'initiative du Club français de motri- 
cité digestive (devenu Groupe français de neuro- 
gastro-entérologie en 2008), la station pharma- 
cologique de PINRA de Toulouse a développé un 
barostat électronique, permettant de réaliser des dis- 
tensions programmées, standardisées, parfaitement 
adaptées à la mesure des seuils de sensation [2]. 



Matériel 

Barostat «modèle INRA» 

Le barostat comprend une pompe avec un souf- 
flet commandé par un moteur pour insufflation 
et exsufflation de l'air (figure 11-2). Différentes 
tailles de soufflet peuvent être utilisées suivant le 
volume de l'organe à étudier. Il existe deux sorties, 
une connectée à la pompe permettant l'insufflation 
ou Pexsufflation de l'air, l'autre reliée à un capteur 
de pression qui maintient la pression constante à 
un niveau déterminé (mesure de pression dans la 
gamme 0-80mmHg). Le barostat est piloté par une 
carte électronique interne (32 Kbytes ROM, 32 
Kbytes RAM), qui est commandée depuis un clavier 
et une zone d'affichage à cristaux liquides. Sur ce 
modèle existe aussi un bouton d'arrêt d'urgence qui 
permet Pexsufflation rapide du contenu du ballon 
et la suspension de tous les ordres de commande 
programmés. Le barostat peut être relié à un enre- 
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gistreur papier ou, le plus souvent, à un ordinateur 
pour l'enregistrement des données de pression et de 
volume. 



Barostat « modèle canadien » 

Ce barostat a été développé plus récemment par 
la firme G & J Electronics (Toronto, Ontario, 
Canada figure 11-3). Le Distender séries II® peut 
être commandé par un boîtier externe ou par un 
ordinateur; il comprend un boîtier avec clavier 
numérique et voyant lumineux qui sert à la com- 
munication des seuils de sensation entre le sujet 
et le médecin qui réalise le test. Pour ce modèle, 
un logiciel est fourni avec le barostat où figure 
également différents types de protocoles de dis- 
tensions pré-enregistrées pour faciliter la tâche de 
l'utilisateur. 



Réalisation de l'examen 

Le ballon connecté au barostat doit être un bal- 
lon de compliance infinie (sans aucune résistance 
propre jusqu'à atteindre le volume maximal du 
ballon) ; il est le plus souvent de confection artisa- 
nale, réalisé en polyvinyle, de forme sphérique et 
son volume dépend de l'organe étudié. Le dispo- 
sitif de connexion entre le ballon et le barostat est 
également le plus souvent de réalisation artisanale 
en utilisant une sonde gastrique modifiée, la voie 
servant à la mesure de la pression devant être dis- 
tincte de celle servant à l'insufflation ou à Pexsuf- 
flation. La position du sujet varie en fonction de 




Fig. 11-2. Barostat modèle «INRA» 



Fig. 11-3. Barostat modèle Distender séries I 
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l'organe étudié, de manière à avoir la plus grande 
surface de contact entre le ballon et la paroi diges- 
tive. La position semi-assise inclinée à 40° est 
utilisée pour l'étude de l'estomac, et le décubitus 
dorsal ou latéral pour l'étude du rectum. 

En général, il est recommandé d'utiliser le baros- 
tat sur un segment de tube digestif vide de son 
contenu pour ne pas perturber la mesure de l'ac- 
tivité tonique (côlon, rectum, estomac). Pour les 
études du tube digestif haut, un jeûne d'une nuit 
suffit chez les sujets sains et chez la majorité des 
patients. Pour les études réalisées au niveau du 
côlon ou du rectum, une préparation est néces- 
saire, variable selon le placement souhaité du bal- 
lon (préparation colique par PEG pour étude du 
côlon proximal, lavement à l'eau pour étude du 
côlon distal ou du rectum). À titre d'exemple, 
pour la réalisation de distensions rectales, nous 
utilisons des ballons sphériques de 600 mL, les 
volontaires sains ou les patients sont installés en 
décubitus latéral gauche pendant toute la séance 
expérimentale. Le ballon est introduit dégonflé 
avec ou sans l'aide d'un fil guide semi-rigide. Une 
fois en place, la sonde est fixée à la peau avec du 
sparadrap. Le ballon est ensuite lentement déplié 
en utilisant une pression < 20mmHg. Un temps 
d'attente est conseillé avant d'entreprendre l'étude 
du tonus digestif ou la détermination des seuils de 
sensation. 



Mesure du tonus digestif 

La première étape de la mesure du tonus diges- 
tif consiste à choisir la pression opératoire qui est 
maintenue constante tout le long de l'examen. 
Deux options sont possibles. La première consiste 
à déterminer la pression minimale de distension 
en augmentant progressivement la pression impo- 
sée jusqu'à enregistrer des variations de volume 
en rapport avec la respiration. Dans un second 
temps, la pression retenue durant le temps expé- 
rimental se situe environ 2mmHg au-dessus de 
cette pression minimale de distension. L'intérêt 
de cette méthode est d'adapter la pression opé- 
ratoire à la morphologie du sujet, notamment 
chez ceux ayant une augmentation de la pression 
intra-abdominale liée à une surcharge pondérale. 



Les résultats sont donnés en valeur moyenne 
pour le groupe, l'autre option est de retenir une 
valeur de pression opératoire a priori, identique 
pour tous les sujets et qui évite le collapsus du 
ballon. Les valeurs usuelles sont aux alentours 
de 10-12 mmHg au niveau du côlon, plus basses 
au niveau gastrique (6-8 mmHg). Ensuite, l'en- 
registrement du volume du ballon doit se pour- 
suivre pendant au moins 15 minutes. En général, 
l'enregistrement débute chez un sujet à jeun et 
se poursuit souvent par l'étude de l'effet du repas 
ou d'autres facteurs. Par exemple, le barostat per- 
met d'évaluer la relaxation adaptative de l'estomac 
proximal en réponse à un repas qui se traduit par 
l'augmentation de volume du ballon intragastri- 
que (figure 11-4). 

Étude des seuils de sensation 

Deux types de distensions peuvent être réalisés, 
des distensions à volume imposé ou «isovolumi- 
ques» et des distensions à pression imposée ou 
«isobariques». Sur un plan théorique, ces deux 
types de distensions ne stimulent probablement 
pas le même type de mécanorécepteurs comme 
cela a été montré au niveau de l'estomac [3]. Les 
distensions isovolumiques stimulent préférentiel- 
lement les mécanorécepteurs sensibles à l'élonga- 
tion, alors que les distensions isobariques stimulent 
préférentiellement ceux sensibles à la tension. Au 
niveau gastrique, il est probable que la majorité des 
symptômes au cours des pathologies fonctionnel- 
les soit liée à la stimulation de ces derniers comme 
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Fig. 11-4. Exemple de mesure de la relaxation gastrique 
post-prandiale par le barostat. 

Le barostat maintient une pression constante dans le 
ballon, l'ingestion du repas induit une relaxation gastrique 
qui se traduit par une augmentation du volume du ballon 
(nécessaire au maintien d'une pression constante). 
La relaxation est évaluée par son amplitude maximale 
(AVmax), sa durée et l'aire sous la courbe (AUC). 
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cela a été démontré en utilisant une évolution du 
barostat, le tensiostat qui permet de réaliser des 
distensions digestives à tension constante [4]. Par 
ailleurs, les distensions isobariques s'affranchissent 
des problèmes de variation anatomique et de taille 
des organes d'un sujet à l'autre. 

La rapidité avec laquelle est effectuée la distension 
mécanique apparaît aussi comme un paramètre 
important dans les études utilisant une méthode 
subjective d'étude de la sensibilité viscérale basée 
sur le recueil des sensations rapportées. Ainsi, au 
niveau du rectum, des distensions lentes et pro- 
longées, à un débit d'insufflation de 40mL/min 
(distensions toniques), stimulent préférentiel- 
lement les mécanorécepteurs situés dans la 
muqueuse [5]. À l'inverse, des distensions rapi- 
des et brèves à un débit d'insufflation proche de 
40mL/s (distensions phasiques) stimulent plutôt 
les mécanorécepteurs musculaires ou séreux [5, 6] 
par l'ébranlement de la paroi digestive produit lors 
de cette insufflation brutale de l'organe étudié. 

Concernant les séquences de distensions, différents 
protocoles peuvent être utilisés [7, 8]. La méthode 
des limites ascendantes repose sur la réalisation 



de stimulations d'intensité croissante soit en utili- 
sant une distension progressive et continue ou en 
palier, soit en créant des paliers successifs séparés 
par des périodes sans distension (figure ll-5a). 
Ces protocoles ont pour avantage leur simplicité, 
mais certains auteurs ont émis l'hypothèse de biais 
de perception de la distension d'ordre psychologi- 
que du fait d'un conditionnement du sujet qui, au 
cours de l'expérimentation, s'attend à rencontrer 
des sensations de plus en plus intenses. Il apparaît 
donc préférable d'utiliser des stimulations dont 
l'intensité varie de façon aléatoire. Cette procédure 
doit notamment être préférée lorsque le protocole 
expérimental prévoit plusieurs tests de distension 
chez un même sujet, notamment pour l'évaluation 
d'un traitement par rapport à un placebo ou lors 
d'études d'effets dose-réponse. La méthode dite 
du tracking consiste à déterminer un seuil de sen- 
sation prédéfinie, en général une douleur tolérable 
ou un inconfort digestif, puis de répéter les disten- 
sions autour de ce seuil, en fonction de la réponse 
des sujets, par exemple en diminuant la pression 
de distension après une réponse positive ou en la 
laissant au même niveau, ou en l'augmentant après 
une réponse négative (figure ll-5c). La pression 
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Fig. 11-5. Différentes modalités de distension. 

a. Méthode des limites ascendantes. 

b. Double random staircase. 

c. Tracking. 



Chapitre 1 1 . Barostat électronique 



127 



déterminant le seuil est alors égale à la moyenne 
des pressions de distensions ayant entraîné une 
réponse positive. La technique du double raniom 
stainase utilise la combinaison de deux escaliers 
de pression qui sont alternés de manière aléatoire 
par l'ordinateur du barostat, sans contrôle de l'in- 
vestigateur (figure ll-5b). Si les études récentes 
utilisant ces protocoles de distension ont mis en 
évidence une hypersensibilité viscérale chez les 
patients présentant un syndrome de l'intestin irri- 
table [9], d'autres études n'ont pas démontré de 
différence entre les seuils de perception déterminés 
par la méthode des limites ascendantes ou par ces 
protocoles de distension plus complexes chez des 
volontaires sains. 

Durant tout protocole utilisant des distensions 
intermittentes, la durée et l'intervalle entre cha- 
que palier doivent rester constants au cours de 
l'expérimentation. Il est également souhaitable de 
respecter des intervalles de 2 à 10 minutes entre 
deux paliers, pour éviter un phénomène de désen- 
sibilisation provoqué par des distensions trop 
rapprochées, ou au contraire un phénomène de 
sensibilisation comme cela a été montré au cours 
du syndrome de l'intestin irritable. Par ailleurs, il 
est assez fréquent d'observer que la sensation se 
modifie dans les premiers instants qui suivent le 
début de la distension. La durée de chaque disten- 
sion doit donc être, au minimum, de 30 secondes 
avant d'évaluer la sensation. Il ne semble pas utile, 
en revanche, de prolonger la stimulation au-delà 
de 1 à 2 minutes. Enfin, il est préférable de ne pas 
prolonger les séances de stimulations au-delà de 
2 heures pour éviter que la fatigue du sujet inter- 
fère avec les résultats. 

Des recommandations réalisées par un groupe 
international pour la standardisation des études 
réalisées avec le barostat concernant l'étude du 
tonus des organes digestifs et la détermination des 
seuils de sensation ont été publiées en 1997 [8]. 
Elles n'ont pas été revues depuis. 



Interprétation de l'examen 

Lorsque le barostat est utilisé pour mesurer le 
tonus digestif, les résultats peuvent être exprimés 



en donnant la valeur moyenne du volume du bal- 
lon qui dépend de nombreux facteurs. Le barostat 
étant plus souvent utilisé pour mesurer des varia- 
tions de tonus qu'une valeur absolue du tonus, 
les résultats sont exprimés en variation de volume 
(en millilitre ou en pourcentage de variation par 
rapport au volume basai) enregistré, l'interpréta- 
tion des variations très rapides du volume du ballon 
est délicate. Il peut s'agir de véritables contractions 
phasiques du tube digestif dont l'intensité collabe 
le ballon, mais aussi d'artefacts induits par les mou- 
vements respiratoires ou les contractions abdomi- 
nales. Dans certaines études, la mesure couplée 
de l'activité phasique de part et d'autre du ballon 
grâce à des cathéters perfusés a permis de mieux 
comprendre les relations entre activités tonique 
et phasique [10]. Cependant, ces techniques sont 
particulièrement difficiles à mettre en place. 

D'autres facteurs non liés aux conditions techni- 
ques peuvent également influencer les seuils de 
sensation [11]. L'âge des patients semble avoir 
une importance, les sujets âgés ayant des seuils de 
perception plus élevés. Le sexe des sujets influence 
également les seuils de perception, les femmes 
ayant des seuils plus bas que les hommes, quelle 
que soit la période considérée du cycle menstruel. 
Ces variations imposent d'obtenir des groupes 
contrôles adaptés. 

Le moment de la distension est un autre facteur 
à prendre en compte. En effet, en phase post- 
prandiale, la réponse motrice au repas entraîne une 
stimulation de la motricité colique et rectale qui 
peut avoir comme conséquence une augmentation 
de l'activité contractile et du tonus colique [7]. 
Si les distensions sont réalisées au cours de cette 
période d'hypertonie post-prandiale, les seuils de 
perception peuvent être modifiés. Pour cette rai- 
son, la plupart des études sont réalisées chez des 
patients à jeun. La composition du repas peut 
aussi avoir une influence [12]. 

Le stress et l'anxiété augmentent aussi la per- 
ception lors d'une distension aussi bien chez 
les sujets sains que chez les patients, à l'inverse 
la distraction peut la diminuer. La nature sub- 
jective de la perception douloureuse en fait un 
paramètre difficile à mesurer. En effet, pour la 
douleur en général et pour la douleur viscérale 
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en particulier, il n'existe aucun outil de mesure 
qui soit bien adapté à la quantification et à la 
qualification de la perception douloureuse. Les 
différents moyens d'évaluation reposent sur le 
vécu de la douleur par le sujet lui-même, ce qui 
rend la standardisation de la mesure illusoire. 
Pour réduire ce caractère subjectif, différentes 
méthodes sont utilisées dont la méthode des 
seuils, la plus simple et la plus souvent utilisée. 
Cependant cette méthode ne prend en compte 
qu'une seule dimension de la perception doulou- 
reuse, son intensité, et ne tient pas compte de 
la composante qualitative de la douleur. Ainsi, 
à l'instar des méthodes utilisées dans l'évalua- 
tion de la sensibilité somatique, des échelles de 
catégorie nominales (échelles verbales simples) 
ou ordinales (échelles numériques) sont utilisées 
pour évaluer la sensibilité viscérale. La topogra- 
phie de la douleur somatique rapportée peut être 
associée au seuil de perception pour identifier 
les patients ayant une hypersensibilité viscérale, 
les patients signalant plus souvent que les sujets 
sains une douleur plus diffuse [9]. D'autres tech- 
niques de neurophysiologie couplées aux proto- 
coles de distension, comme les variations d'un 
réflexe nociceptif de flexion, le réflexe Bill, per- 
mettent de mieux explorer les différents mécanis- 
mes impliqués dans le contrôle et la régulation de 
la douleur viscérale [13]. 



Valeurs normales 

Les valeurs normales sont propres à chaque labo- 
ratoire et dépendent de l'organe et des conditions 
utilisées pour la distension (taille et forme du bal- 
lon, protocole de distension). À titre d'exemple, 
lors de distensions rectales, le seuil de 40mmHg 
a une sensibilité de 95,5 %, une spécificité de 71,8 % 
et une valeur prédictive positive de 85,4 % [14] 
pour différencier sujets sains et patients avec intes- 
tin irritable. Au niveau gastrique, l'équipe de Jan 
Tack a montré dans une cohorte de 80 volontai- 
res sains que le seuil douloureux moyen était de 
10,7mmHg au-dessus de la pression opératoire et 
que les valeurs normales (moyenne ± 2 DS) étaient 
comprises entre 6,6 et 12,8 mmHg au-dessus de la 
pression opératoire [15]. 



Pathologie 

Le développement de la technique du barostat 
électronique a accompagné la mise en évidence des 
troubles de la sensibilité viscérale au cours des trou- 
bles fonctionnels digestifs. Ces études ont montré 
une diminution des seuils d'inconfbrt et de douleur 
chez environ deux tiers des patients avec syndrome 
de l'intestin irritable en comparaison avec des sujets 
sains [7, 9] et chez environ 37 % des patients ayant un 
syndrome dyspeptique [15]. La diminution du seuil 
douloureux à la distension est retrouvée de manière 
diffuse au niveau de tous les segments du tractus 
digestif, quels que soient les symptômes évoqués. 
La relaxation adaptative de l'estomac proximal est 
diminuée chez les patients dyspeptiques, principa- 
lement en cas de satiété précoce [16]. Inversement, 
cette relaxation serait plus ample et plus prolongée 
en cas de reflux gastro-œsophagien [17]. 



Indications 

Le barostat électronique est une technique de 
recherche. Il a deux utilisations principales : 

• la mesure du tonus des organes digestifs en 
situation basale et sous différentes conditions ; 

• la réalisation de manière standardisée de disten- 
sions pour la mesure des seuils de sensation. 

Si le développement de cette technique a été à 
l'origine d'importantes avancées dans les domai- 
nes de la physiologie du tube digestif et de la phy- 
siopathologie des troubles fonctionnels digestifs, 
ses applications en pratique clinique restent très 
limitées, voire inexistantes. On ne peut cependant 
exclure qu'à l'avenir l'identification de profils spé- 
cifiques de patients à l'aide du barostat (hypersen- 
sible versus normosensible) ait des implications 
thérapeutiques, par exemple pour l'utilisation de 
traitement modulant la sensibilité viscérale. 
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Chapitre 1 2 

Manométrie anorectale 

A. -M. Leroi 



Les troubles fonctionnels anorectaux concernent 
10 à 20 % de la population générale [1]. La mano- 
métrie anorectale, en complément d'autres explo- 
rations radiologiques et électrophysiologiques, 
permet l'exploration en routine de troubles fonc- 
tionnels anorectaux, tels que l'incontinence anale 
et la constipation distale avec difficulté d'exonéra- 
tion des matières. 



Principes de la technique 

La manométrie anorectale consiste à : 

• évaluer l'appareil résistif sphinctérien, consti- 
tué des sphincters anaux interne et externe, en 
mesurant les pressions anales au repos au cours 
de distensions rectales, d'une contraction volon- 
taire et de poussée abdominale ; 

• apprécier la fonction de l'appareil capacitif rec- 
tal, c'est-à-dire la sensibilité, la capacité fonc- 
tionnelle et la compliance du rectum. 



Matériel 



Les recommandations concernant le matériel de 

manométrie anorectale et son utilisation sont les 

suivantes [2-4] : 

• utilisation d'un système de mesure de com- 
pliance correcte pour l'enregistrement des 
variations rapides de pression. Pour cela, la 
déformabilité des cathéters doit être minime 
et, lorsqu'un système perfusé est utilisé, celle- 
ci doit être assurée par un perfuseur capillaire 
hydropneumatique ; 



• utilisation d'un système de perfusion à faible 
débit (au maximum 3mL/min). Un débit plus 
élevé n'est pas recommandé, car il est suscep- 
tible d'induire une réponse motrice sphincté- 
rienne secondaire à la stimulation du canal anal 
par la perfusion d'eau ; 

• utilisation d'une sonde d'environ 5 mm de 
diamètre ; 

• fréquence d'acquisition du signal d'au moins 
8 Hz, 

Trois types de sonde sont utilisés pour la réalisa- 
tion d'une manométrie : 

• la sonde à cathéters perfusés ; 

• la sonde à ballonnets remplis d'eau ; 

• la sonde avec microcapteurs électroniques. 

La sonde à cathéters perfusés a le mérite d'être 
simple d'utilisation, de permettre le recueil des 
pressions anales au moyen de cathéters fins, évitant 
l'artefact dû à la dilatation du canal anal, d'être à 
usage unique. Les orifices percés latéralement sur 
les cathéters peuvent être répartis sur la circonfé- 
rence de la sonde et étages. Ils permettent ainsi de 
mesurer de façon continue la pression anale à diffé- 
rents niveaux dans le sens longitudinal et, selon dif- 
férents axes, dans le sens radial. La sonde à cathéters 
perfusés a le désavantage d'être mobile, nécessitant 
une vérification permanente de sa position au cours 
de l'examen. De plus, la perception de l'écoule- 
ment liquide, secondaire à la perfusion au niveau du 
canal anal du patient, peut induire une contraction 
sphinctérienne par crainte d'une fuite éventuelle 
et aboutir au diagnostic erroné d'anisme (contrac- 
tion paradoxale du sphincter anal externe au cours 
de l'effort de défécation) [5]. Il existe une asymé- 
trie radiale de la pression intra-anale et, de ce fait, 
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la mesure de la pression selon trois axes, comme 
cela est préconisé en pratique, n'est pas un reflet 
exact des pressions endo-anales. 

Les sondes à ballonnets évitent l'asymétrie radiale 
des pressions endo-anales, puisque la pression 
mesurée représente la somme de toutes les pres- 
sions mesurées dans chaque orientation. Leur mise 
en place est facile et reproductible. Les sondes 
sont moins mobiles que les cathéters perfusés. En 
revanche, leur utilisation est plus délicate car les 
ballonnets remplis d'eau ne doivent pas contenir 
de bulles d'air susceptibles d'amortir le signal. Les 
sondes à ballonnets sont de diamètre supérieur à 
celui des sondes à cathéters perfusés et entraînent 
une déformation plus importante du canal anal, 
susceptible d'induire une activité réflexogène du 
sphincter anal externe. La taille minimale des bal- 
lonnets ne permet d'étudier la pression qu'à deux 
niveaux, alors que les cathéters perfusés autorisent 
des mesures étagées tous les 0,5 cm. Leur position 
fixe, à 1,5 cm l'un de l'autre, ne peut pas s'adapter 
aux différentes longueurs de canal anal. Enfin, la 
sonde à ballonnets est trop coûteuse pour être uti- 
lisée à usage unique, ce qui en a restreint la com- 
mercialisation. Actuellement, la sonde à ballonnets 
d'Arhan n'est plus disponible sur le marché. 

Les cathéters à microcapteurs offrent une mesure 
de pression radiale tout le long du canal anal. 
Cependant leur coût, leur fragilité, l'absence de 



matériel à usage unique en restreignent pour l'ins- 
tant l'utilisation en routine. 



Réalisation de l'examen 

Préparation du matériel 

Il est très important, avant de débuter l'examen, de 
calibrer le système d'enregistrement ainsi que la sonde 
de manométrie (figure 12-1). La calibration doit 
être archivée et disponible pour chaque examen afin 
de s'assurer de la qualité de l'enregistrement obtenu 
[4]. Les capteurs, les orifices de la sonde perfusée 
et le patient doivent être au même niveau durant la 
calibration et au cours de l'examen. Il est également 
important de s'assurer de l'absence d'amortissement 
du signal, en obturant les orifices de la sonde per- 
fusée et en mesurant la vitesse d'augmentation du 
signal (cf. figure 12-1). L'enregistrement de la respi- 
ration sur les voies rectale et anale est le témoin de la 
bonne qualité du signal. 

La calibration des capteurs électroniques est plus 
simple. La calibration s'effectue entre le point 
zéro (pression atmosphérique) et un point maxi- 
mum situé entre 50 et lOOmmHg. Une fois la 
calibration réalisée, il n'est plus nécessaire que les 
capteurs, la sonde et le patient soient placés au 
même niveau [4], 




Fig. 12-1. Différentes étapes de la préparation d'un système de manométrie utilisant des sondes à cathéters perfusés. 

a. Calibration. 

b. Obturation des capteurs. 
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Préparation du patient 

Il est souhaitable que le patient ait été à la selle avant la 
réalisation de la manométrie anorectale. Néanmoins, 
il n'est pas indispensable de faire un lavement rectal 
avant l'examen. L'absence de préparation permet 
de donner des renseignements supplémentaires 
concernant le transit et la qualité de la défécation. 
Si l'ampoule rectale est pleine de matières à l'exa- 
men clinique, le patient peut effectuer un lavement 
de 500mL d'eau ou un lavement type Normacol*. 
Dans ces conditions, il est nécessaire de ne pas faire 
l'examen dans les 30 minutes qui suivent le lavement, 
afin de ne pas en biaiser les résultats [4] . Les patients 
ne doivent pas changer leurs habitudes alimentaires 
et ne pas être à jeun. Ils doivent poursuivre leur trai- 
tement habituel, mais préciser la nature de ce traite- 
ment au médecin afin de faciliter l'interprétation de 
l'examen. La seule contre -indication de la manomé- 
trie anorectale, ou du moins des distensions rectales, 
est la prise d'anticoagulants qui fait courir au patient 
le risque d'hémorragie digestive. 

Il semble préférable d'effectuer un examen clinique 
comprenant un toucher rectal avant la réalisation de 
la manométrie. Cela permet de s'assurer de la vacuité 
de l'ampoule rectale, de l'absence de douleur au tou- 
cher rectal et/ou de sang sur le doigtier [4]. 

Déroulement de l'examen 

Pour la réalisation de la manométrie, le patient est 
placé en décubitus latéral gauche. 



En cas d'utilisation d'une sonde à cathéters perfu- 
sés, une mise à zéro est effectuée en positionnant la 
sonde au niveau de l'anus du patient. Cette «mise 
à zéro » permet de pallier la différence éventuelle 
entre la position des capteurs et celle de l'anus du 
patient. 

La sonde est insérée dans le rectum et orientée de 
façon à ce que le capteur de pression le plus dis- 
tal soit placé en position postérieure à 1 cm de la 
marge anale [4]. Marquer la position de la sonde 
est conseillé, surtout lorsque celle-ci est facilement 
mobilisable (cathéters perfusés). Une fois la sonde 
en place, il est nécessaire de la fixer, à l'aide de 
sparadrap, à la marge anale. 

Une fois la sonde positionnée, une période de 
repos est nécessaire (environ 5 minutes) afin de 
permettre au sujet de se décontracter et de revenir 
à des pressions anales de repos. 

Une fois cette période de repos terminée, un cer- 
tain nombre de mesures sont effectuées. Celles-ci 
ne sont pas systématiques et sont, si besoin, à 
adapter en fonction de l'indication de l'examen 
qui doit être précisée par le prescripteur. Rao et al. 
ont donné certaines suggestions concernant les 
mesures à effectuer en fonction de l'indication de 
la manométrie (tableau 12-1) [4]. 

Tonus anal au repos 

Une fois la mise en place de la sonde effectuée, 
il faut attendre 10 à 30 minutes (en fonction de 
la stabilité du tracé) durant lesquelles la pression 



Tableau 12-1 Mesures suggérées en fonction de l'indication de la manométrie*. 



Mesures 


Indications 


Incontinence Constipation 


Pression de repos 


Oui Oui 


Contraction volontaire (amplitude/durée) 


Oui Optionnel 


Réflexe de toux 


Oui 


Non 


Effort de poussée 


Non 


Oui 


Réflexe recto-anal inhibiteur 


Non 


Oui 


Sensation rectale 


Oui Oui 


Compliance rectale 


Optionnel Optionnel 


Défécation simulée/expulsion ballonnet 


Non Oui 



* D'après Rao SSC, Azpiroz F, Diamant N, Enck P, Tougas G, Wald A. Minimum standards of anorectal manometry. Neumgastroenteml Mot 2002 ; 1 4 : 553-9. 
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anale diminue progressivement, puis se stabilise 
permettant la mesure du tonus anal au repos. 

Contraction volontaire 
du sphincter anal 

Il s'agit d'évaluer l'amplitude et la durée de l'aug- 
mentation de pression anale au cours d'un effort 
volontaire de contraction. Pour cela, il est demandé 
au patient de serrer l'anus le plus fort et le plus 
longtemps possible, sans utiliser les muscles abdo- 
minaux ou fessiers. Cette contraction doit être 
suivie d'un repos de 1 à 2 minutes avant de deman- 
der un nouvel effort de contraction. L'amplitude 
maximale de la contraction volontaire du sphincter 
anal externe est calculée en soustrayant la pression 
anale de repos de la pression maximale engendrée 
par la contraction (figure 12-2). La moyenne des 
deux contractions maximales ainsi obtenues est 
utilisée pour calculer la valeur finale rapportée dans 
le compte rendu d'examen. 

Réflexe de toux 

Cette manœuvre teste le réflexe de contraction 
du sphincter anal externe au cours d'une aug- 
mentation rapide de la pression abdominale. Il 



est demandé au patient de tousser ou de gon- 
fler un ballon. Cette manœuvre est répétée au 
moins une fois. Pour chaque effort, la différence 
entre la pression rectale au repos et la pression 
rectale maximale au cours de l'effort, ainsi que 
la différence entre la pression anale au repos et 
la pression anale maximale au cours de l'effort 
sont mesurées. Parmi les différents efforts de 
toux réalisés, est retenu celui pour lequel l'aug- 
mentation des pressions enregistrées est la plus 
importante. 

Réflexe recto-anal inhibiteur (RRAI) 

La réalisation du réflexe, comme les manœu- 
vres de simulation de défécation, nécessitent 
une sonde avec un ballonnet distal placé dans 
le rectum. Le ballonnet intrarectal est distendu 
brièvement (3 secondes) avec des volumes d'air 
croissants de 10 à 50 mL (figure 12-3). Une 
période de repos de 1 à 2 minutes doit être res- 
pectée entre chaque distension. L'amplitude et la 
durée de la relaxation du sphincter anal sont éva- 
luées. Si le réflexe de relaxation anale est absent 
pour 50 mL de distension, une distension de 
volume plus important est effectuée jusqu'à un 
maximum de 250 mL. 



Pression 
(cmH20) 

Pression rectale 



Pression canal 
anal haut 



Pression canal 
anal bas 



Durée (sec) 

Fig. 12-2. Évaluation manométrique de la contraction volontaire maximale du sphincter anal externe. 

L'amplitude maximale de la contraction volontaire du sphincter anal externe est calculée en soustrayant la pression anale de repos 
de la pression maximale engendrée par la contraction. La durée est mesurée pendant tout le temps de l'augmentation de pression 
par rapport à la pression anale de repos. 
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MANOMETRIE NORMALE 



Pression cmHoO 



105 



Pression rectale 




Pression cmH ? 



105 



10 sec 




20 ml 30 ml 40 ml 



50 ml 
Pression canal anal 



Fig. 12-3. Réflexe recto-anal inhibiteur. 

(a) Tracé au repos. Le ballonnet intrarectal est distendu brièvement avec des volumes d'air croissants. L'amplitude et la durée de 
la relaxation du sphincter anal sont évaluées sur la voie correspondant à la partie basse du canal anal (b). Il existe une corrélation 
entre le volume de distension rectale et l'amplitude et la durée du réflexe recto-anal inhibiteur. 



Défécation simulée 

Au cours d'un effort de défécation normale, la 
pression rectale augmente alors que la pression 
anale diminue (figure 12-4). Au contraire, chez 
certains patients, il est possible d'observer une 
augmentation paradoxale de la pression anale ou 
bien une absence de relaxation ou une relaxation 
incomplète de la pression anale, en faveur d'un 
anisme ou d'une dyssynergie rectosphinctérienne 
(contraction paradoxale du sphincter anal externe 
au cours de la défécation). Ce défaut de relaxation 
peut être mesuré de la façon suivante [4] : 

pression anale la plus faible au 

cours de l'effort de poussée 

% Relaxation anale = 

pression anale au repos x 100 

Un électromyogramme du sphincter anal externe 
couplé à la manométrie permet de confirmer que 
l'augmentation paradoxale de pression anale pro- 
vient bien de l'activité du sphincter anal externe. 



Il n'existe pas de consensus concernant la tech- 
nique d'évaluation de la défécation. Il semble 
important de mesurer la pression rectale, la pres- 
sion anale en étant le plus proche possible des 
conditions naturelles de défécation du sujet, de 
façon à ne pas induire de réponse anormale. Le 
plus souvent, l'effort de défécation est demandé 
au sujet après stimulation rectale en distendant un 
ballonnet intrarectal, mais cela n'est pas obliga- 
toire. La position à adopter par le sujet pour obte- 
nir les résultats les plus physiologiques (décubitus 
latéral ou position assise) a fait l'objet de discussion 
mais sans aboutir à une conclusion reposant sur 
des données scientifiquement prouvées. L'effet de 
l'environnement, du manque relatif d'intimité sur 
les résultats obtenus n'a jamais été étudié. Il a par 
contre été démontré que de nombreux patients 
qui ont un anisme lors de l'évaluation en labo- 
ratoire, ont un fonctionnement anorectal normal 
chez eux [6]. Aussi, il paraît prudent, avant de 
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Effort de défécation 



Effort de défécation 






Pression rectale / ~\ 

Pression canal NfiX^ 

anal haut ^V 




Pression canal 
anal bas 




Fig. 12-4. Simulation d'un effort de défécation au cours d'un effort de défécation normale. 

La pression rectale augmente alors que la pression anale diminue. L'activité EMG du sphincter anal diminue lors des efforts de 
poussée. 



conclure à un anisme, de le vérifier à plusieurs 
reprises dans des conditions différentes. 

Test d'expulsion du ballonnet 

Ce test est destiné à évaluer les capacités du sujet 
à simuler l'expulsion d'une selle. Un ballon de 4 
à 5 cm de long est humidifié (et non lubrifié) et 
placé dans le rectum. Le ballon est rempli avec 
50 mL d'eau. Après avoir placé le ballon, le patient 
s'assoit sur une chaise percée et essaie d'expulser 
le ballonnet, seul dans la pièce. Le temps d'expul- 
sion est chronométré (limites des valeurs normales 
= 10sec - 3min, médiane = 50sec) [4]. 

Sensation rectale 

La technique de référence pour étudier la sen- 
sibilité et la compliance rectale est le barostat. 
Néanmoins, compte tenu du coût de la sonde de 
barostat, la manométrie anorectale reste un moyen 
d'évaluation de ces paramètres en routine. 

Pour effectuer les distensions rectales nécessai- 
res à l'étude de la sensibilité et de la compliance 
rectale, le sujet est placé en décubitus dorsal, afin 
de minimiser la pression des organes abdominaux 



sur le pelvis. La sensibilité rectale est très dépen- 
dante de la méthodologie utilisée pour effectuer 
ces distensions. Il n'existe jusqu'à présent pas de 
recommandation en faveur d'une procédure de 
distension particulière. Traditionnellement, le 
ballonnet intrarectal est distendu par des volu- 
mes croissants d'air d'environ 20 mL, toutes les 
2 minutes, jusqu'à ce que le sujet rapporte une 
première sensation transitoire (VS : volume seuil 
de sensation), puis jusqu'à la perception d'un 
besoin exonérateur impérieux et/ou d'une dou- 
leur rectale (VMT : volume maximum tolérable) 
(figure 12-5) [7]. Lorsque le patient ne perçoit 
aucune sensation pour des volumes de distension 
supérieurs à 250 mL et/ou si la pression rectale 
augmente au cours des distensions, celles-ci doi- 
vent être interrompues pour ne pas risquer de léser 
le rectum. La prise d'anticoagulants, qui aggravent 
le risque hémorragique, constitue une contre- 
indication à la réalisation de ces distensions. 

Compliance rectale 

Après chaque distension rectale, la pression rec- 
tale augmente rapidement, puis diminue progres- 
sivement de façon à revenir à la valeur de pression 
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90 ml 120 ml 150 ml 180 ml 210 ml 

Fig. 12-5. Distension rectale à volumes croissants pour évaluation de la sensibilité et de la compliance rectales. 



initiale, traduisant les capacités d'adaptation du 
rectum à son contenu (compliance rectale). La 
mesure de la pression rectale au VS, au VMT 
permet la mesure de la compliance rectale pour 
chacun de ces volumes (ÀV/ÀP mL.cmH O"" 1 
ou mL.mmHg 1 ). L'évaluation de la compliance 
rectale nécessite de refaire les mesures de pression 
dans l'air, après celles effectuées en intrarectale, de 
façon à s'affranchir de la pression générée par le 
ballonnet lui-même (la pression réelle du rectum 
correspond à la pression mesurée en intrarectal 
moins la pression mesurée dans l'air). 



Interprétation de l'examen 

Pressions anales au repos 

Au repos, il existe dans le canal anal une zone 
de haute pression (50 à 100cmH,O) qui s'étend 
sur environ 3 cm, alors que la pression rectale est 
de l'ordre de 5cmH,0. Ce gradient de pression 
anorectal participe au maintien de la continence 
au repos. Cette pression anale élevée résulte, 
pour 75 à 85 %, de la contraction tonique perma- 
nente du sphincter anal interne. La valeur de la 
pression anale est variable dans le temps pour un 
même sujet (variabilité évaluée entre 12 et 30 %) 
mais reste, pour un sujet sain, entre des limites 
de la normale définie par chaque laboratoire car 



dépendantes du matériel et de la technique uti- 
lisée [7]. 

La pression anale de repos est fréquemment sou- 
mise à des fluctuations. Il peut s'agir d'ondes lentes 
définies par leur amplitude et leur fréquence (ampli- 
tude = 5 à 25cmH 2 0; fréquence = 6 à 20/min), 
ou d'ondes ultralentes beaucoup plus amples et de 
moindre fréquence (amplitude 30 à 100cmH 2 O; 
fréquence < 3/min). Les ondes ultralentes sont 
souvent associées à une hypertonie anale et consti- 
tuent alors Phypertonie anale instable. Il semble que 
cette hypertonie anale instable soit secondaire à des 
fluctuations de l'activité du sphincter anal interne. 

Au contraire, une hypotonie anale peut tra- 
duire une dégénérescence, une lésion ou une 
atteinte neurologique du sphincter anal interne. 
Cependant, si cette hypotonie prédomine à la par- 
tie haute du canal anal et s'accompagne de diffi- 
cultés d'exonération des matières, elle peut être 
évocatrice d'une procidence rectale interne. 

Contraction volontaire 
du sphincter anal 

La contraction volontaire est maximale à la par- 
tie basse du canal anal, en regard du sphincter 
anal externe. Les valeurs normales dépendent du 
matériel utilisé et des conditions de réalisation de 
la manométrie. Néanmoins, les sujets volontaires 
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sains sont capables de maintenir une contraction 
volontaire du sphincter anal externe pendant 45 
à 50 secondes. 

La contraction volontaire est diminuée en ampli- 
tude lorsqu'il existe un trouble de la commande 
neurologique du sphincter, une lésion anatomi- 
que sphinctérienne ou, simplement, lorsque le 
patient ne sait pas ou ne peux pas sélectionner les 
muscles périnéaux. Ainsi, il a été démontré que les 
patients victimes d'agression sexuelle et/ou phy- 
sique ne sont parfois pas capables d'effectuer une 
contraction volontaire en dehors de toute lésion 
neurologique ou anatomique [8]. L'incapacité 
de maintenir une contraction volontaire plus 
de 10 secondes peut contribuer à expliquer une 
incontinence anale active, avec besoins exonéra- 
teurs impérieux, et est en faveur d'une pathologie 
neurologique. 

Réflexe à la toux 

Le réflexe à la toux correspond à l'augmenta- 
tion de la pression anale observée au cours d'un 
effort de toux. Il s'agit d'un réflexe multisynap- 
tique qui prévient les épisodes de fuite anale au 
cours des efforts avec augmentation de pression 
abdominale. Pour cela, la pression anale doit être 
supérieure à la pression abdominale. La durée 
du réflexe à la toux peut également être mesu- 
rée et doit être plus longue que l'augmentation 
de pression abdominale. La réponse anale semble 
précéder l'augmentation de pression abdominale, 
traduisant non pas une activité réflexe, mais plutôt 
un « réflexe appris » . 

Une contraction volontaire normale associée à 
un réflexe à la toux anormal (amplitude et durée 
inférieures à l'augmentation de pression rectale) 
exposerait les patients à une incontinence anale à 
l'effort. Elle serait évocatrice d'une atteinte neuro- 
logique périphérique (radiculaire sacrée, plexique 
ou tronculaire). La présence d'une contraction 
sphinctérienne normale s'expliquerait par le recru- 
tement plus large des fibres motrices efférentes 
lors de la contraction volontaire, par comparai- 
son à une contraction réflexe [3]. Néanmoins, les 
données de la littérature concernant ce réflexe à la 
toux restent limitées. 



Réflexes recto-anaux inhibiteur 
(RRAI) et excitateur (RRAE) 

La distension du rectum entraîne un relâche- 
ment du sphincter anal interne via les plexus 
nerveux myentériques (réflexe recto-anal inhi- 
biteur), ainsi qu'une contraction du sphinc- 
ter anal externe via le système nerveux central 
(réflexe recto-anal excitateur). Plus le volume 
de distension rectale est élevé, plus l'amplitude 
et la durée des RRAI et RRAE sont importantes 
(cf. figure 12-3). 

L'absence de RRAI traduit l'existence d'une mala- 
die de Hirschsprung (absence de plexus nerveux 
intrinsèques rectaux), ce qui est très rarement 
observé chez l'adulte. Aussi, avant de conclure à 
l'absence de réflexe, il est important de : 

• s'assurer que le rectum a été correctement sti- 
mulé, ce qui n'est pas toujours le cas, par exem- 
ple lorsqu'il existe un mégarectum ; 

• s'assurer qu'il n'existe pas de fécalome rectal ; 

• utiliser une sonde à plusieurs voies d'enregistre- 
ment pour éviter que la mobilisation de la sonde 
lors de la distension rectale ne biaise les résultats 
de l'enregistrement. 

Par ailleurs, la contraction volontaire du sphincter 
anal externe peut « contrarier » le RRAI et entraî- 
ner une augmentation de pression au milieu de la 
chute de la pression anale. Cette anomalie est par- 
ticulièrement fréquente chez les patients ayant un 
anisme ou dyssynergie rectosphinctérienne (c'est- 
à-dire une contraction paradoxale du sphincter 
anal externe lors de la défécation) [5]. Enfin, le 
réflexe peut ne pas être enregistrable en cas d'hy- 
potonie anale importante. 

L'absence de corrélation entre l'amplitude, la 
durée du RRAI et le volume de distension rec- 
tale est observée chez les patients présentant des 
lésions du système nerveux parasympathique sacré 
responsable de cette modulation [9]. 

Le RRAE est un réflexe conditionné acquis au 
moment de l'apprentissage de la propreté. Il per- 
mettrait de fermer la partie basse du canal anal au 
moment du RRAI et donc de préserver la conti- 
nence du sujet. Chez des patients incontinents 
anaux, son absence serait en faveur d'une atteinte 
neurologique périphérique [10]. 
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Défécation simulée 

L'étude d'une défécation simulée permet de met- 
tre en évidence [3] : 

• une augmentation insuffisante de la pression 
rectale qui peut expliquer une constipation, 
en particulier chez des patients neurologiques 
ou présentant une faiblesse de la musculature 
abdominale (sujet âgé) ; 

• une augmentation excessive de la pression rec- 
tale qui est fréquemment associée à une relaxa- 
tion insuffisante de la pression anale. Il s'agirait 
d'un mécanisme compensatoire afin de lutter 
contre la pression anale résiduelle. Dans certains 



cas, la poussée abdominale est telle que les capa- 
cités d'expulsion de la sonde sont préservées. 
Néanmoins, si ces efforts abdominaux se répè- 
tent de façon chronique, ils sont susceptibles 
d'induire une descente périnéale avec troubles 
de la statique pelvienne et neuropathie puden- 
dale d'étirement. 

Une relaxation anale insuffisante est fréquemment 
associée à une constipation distale. L'absence de 
relaxation anale peut être secondaire à une contrac- 
tion paradoxale du sphincter anal externe isolée ou 
associée à une contraction paradoxale du muscle 
puborectal (figure 12-6). Cette anomalie a égale- 
ment été retrouvée chez des sujets sains, sans qu'il 
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Fig. 12-6. Causes de constipation distale diagnostiquées à la manométrie anorectale. 

a. Anisme. 

b. Hypertonie anate instable : a et Prt : pression rectale ; b et PHC : pression partie haute du canal anal ; c et PBC : pression partie 
basse du canal anal. 
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soit possible de préciser s'il s'agit de faux positifs 
ou de sujets présentant un désordre fonctionnel 
mais sans répercussion clinique du fait de selles 
plus molles et donc plus faciles à évacuer, ou d'ef- 
forts de poussée plus importants. Cette manœuvre 
manque également de reproductibilité chez un 
même sujet, mais il n'est pas impossible que cela 
reflète un certain degré de dysfonctionnement. 

Sensation et compliance rectale 

Les valeurs normales des seuils de sensibilité rec- 
tale dépendent de la technique utilisée (taille et 
forme du ballon rectal, place du ballon dans le rec- 
tum, procédure de distension utilisée, distension 
phasique ou continue, etc.). Lorsqu'un ballon 
de 5 x 4 cm en latex est placé à 5 cm de la marge 
anale, la limite supérieure du volume seuil de sen- 
sation est de 30 mL [7]. 

Une diminution de la sensibilité rectale est 
constatée chez certains patients ayant une incon- 
tinence anale en particulier lorsqu'il existe une 
maladie neurologique associée, un mégarectum, 
ainsi que chez des patients constipés ayant un 
fécalome rectal. Au contraire, un volume maxi- 
mum tolérable inférieur à lOOmL est observé 
chez des patients présentant un rectum peu 
compilant (microrectum) ou une hypersensibi- 
lité rectale. Cette hypersensibilité s'accompagne 
parfois d'accidents d'incontinence anale, surtout 
lorsqu'il existe une insuffisance sphinctérienne 
associée. 

Une compliance rectale augmentée (mégarec- 
tum) est responsable de constipation distale 
avec encoprésie, particulièrement chez l'enfant. 
Le mégarectum peut être la cause ou la consé- 
quence de la dilatation rectale induite par les 
fécalomes à répétition. Un rectum très peu com- 
pilant (microrectum) observé après radiothéra- 
pie pelvienne, dans le cas de rectite ischémique 
ou inflammatoire, est source d'incontinence 
anale. 

Il est rare d'observer une activité motrice rec- 
tale spontanée en dehors des enregistrements de 
24 heures chez l'adulte. Par contre, certains 
patients présentent une hyperactivité contractile 
associée à des besoins exonérateurs impérieux, 



voire des douleurs. Des réponses contractiles 
rectales ont également été décrites après disten- 
sion rectale chez des patients blessés médullaires 
et certains patients ayant un syndrome de l'intes- 
tin irritable. 



Indications 

Incontinence anale 

L'intérêt de la manométrie anorectale pour la 
prise en charge des patients incontinents anaux 
a été souligné lors des recommandations pour la 
pratique clinique des patients souffrant d'inconti- 
nence [10, 11]. 

Devant un patient souffrant d'incontinence anale, 
la manométrie anorectale permet de répondre à 
un certain nombre de questions. 

S'agit-il d'une incontinence 
anale secondaire à une 
incompétence sphinctérienne 
et/ou à une incompétence du 
système capacitif rectal ? 

Chez un patient incontinent anal, la manomé- 
trie peut mettre en évidence une hypotonie anale 
(secondaire à une insuffisance du sphincter anal 
interne) et/ou une contraction du sphincter 
anal externe insuffisante en amplitude et/ou en 
durée (secondaire à une insuffisance du sphincter 
anal externe). Lorsqu'il existe une incompétence 
sphinctérienne, la manométrie n'est pas indispen- 
sable. En effet, il existe une bonne corrélation 
entre l'évaluation clinique (au toucher rectal) de la 
compétence des sphincters et les résultats mano- 
métriques [12]. Toutefois, la manométrie a le 
mérite de fournir des données objectives chiffrées 
des pressions anales sur lesquelles un éventuel tra- 
vail de rééducation peut s'appuyer ou qui servent 
de références ultérieures, en particulier si un trai- 
tement chirurgical est envisagé. 

Par contre, la manométrie anorectale est indispen- 
sable pour évaluer la fonction du réservoir rectal. 
L'incontinence peut être la conséquence d'une 
diminution de la compliance rectale (microrec- 
tum), par exemple en cas de rectite (radique, 
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inflammatoire, ischémique, etc.) ou après chirur- 
gie rectale. Le rectum qui a perdu ses propriétés de 
distensibilité est incapable de s'adapter aux varia- 
tions de volumes. Lors de l'arrivée de matières 
dans le rectum, la pression intrarectale est élevée 
et dépasse, après épuisement de la contraction du 
sphincter anal externe, la pression anale de repos. 
La continence n'est donc plus assurée. Dans le 
syndrome de l'intestin irritable, une microrec- 
tie fonctionnelle sans lésion pariétale est possi- 
ble, secondaire à l'hypersensibilité rectale. Cette 
diminution de la capacité fonctionnelle du rec- 
tum contribue à l'incontinence anale des formes 
diarrhéiques de l'intestin irritable. Dans ce cas, la 
manométrie met en évidence une diminution des 
différents volumes de perception (VS, VMT) et de 
la compliance rectale. 

Au contraire, l'incontinence anale peut être favo- 
risée par une perte de la perception de la disten- 
sion rectale. Cela a été démontré chez certains 
patients neurologiques (neuropathie diabétique, 
sclérose en plaques) [7]. La contraction sphinc- 
térienne lors de l'arrivée de matières intrarectales 
est conditionnée par la perception de la disten- 
sion du rectum. Si cette sensation est altérée, 
le sphincter anal externe ne se contracte pas, le 
canal anal reste ouvert exposant le patient à une 
fuite anale. 

Quelle est la gravité 
de l'incontinence anale? 

Tout comme l'hypotonie urétrale pour l'in- 
continence urinaire, l'hypotonie anale sévère 
(< 20-30 cmH,0) semble être un facteur de mau- 
vais pronostic pour la guérison de l'incontinence 
anale quel que soit le traitement envisagé [13]. 



Enfin, la manométrie anorectale permet également 
d'orienter le diagnostic vers une incontinence 
anale d'origine neurologique. Certaines anoma- 
lies, telles que la disparition des réflexes recto- 
anaux excitateurs, une altération de la sensibilité 
rectale (sans mégarectum associé), une perte de la 
corrélation entre le volume de distension rectale 
et l'amplitude et la durée de réflexes recto-anaux 
inhibiteurs, une contraction volontaire insuffi- 
sante associée à une dyssynergie rectosphincté- 
rienne, doivent faire évoquer la possibilité d'une 
maladie neurologique responsable du trouble de 
la continence anale et orienter dans ce sens les 
investigations ultérieures. 

Constipation 

Les troubles anorectaux peuvent être à l'origine 
d'une constipation distale (c'est-à-dire avec diffi- 
culté d'exonération des matières, effort de pous- 
sée et/ou utilisation de manœuvres digitales). La 
manométrie anorectale peut dépister quatre ano- 
malies responsables de constipation distale. 

Absence de RRAI 

L'absence de RRAI est évocateur de la maladie de 
Hirschsprung à condition de s'être assuré de l'ab- 
sence des « pièges » soulignés plus haut, pouvant 
être à l'origine d'une fausse absence de RRAI. 
En l'absence de réflexe, une biopsie à la recher- 
che des plexus nerveux myentériques confirme 
le diagnostic. Par contre, la présence d'un RRAI 
exclut le diagnostic de maladie de Hirschsprung à 
condition d'être sûr de l'absence de déplacement 
de sonde pouvant donner de fausse relaxation 
anale. 



Le patient est-il à risque d'avoir 
une incontinence anale? 

Certaines chirurgies coloproctologiques (anasto- 
mose iléo-anale, résection de la charnière rectosig- 
moïdienne, cure de rectocèle, dilatation anale...) 
sont susceptibles de démasquer une incontinence 
anale en postopératoire. Lorsque ce type de 
chirurgie est envisagé, il paraît prudent de réaliser 
un bilan sphinctérien préopératoire comprenant 
une manométrie anorectale. 



Anisme 

L'anisme se traduit par une contraction para- 
doxale du sphincter strié de l'anus pendant les 
efforts de défécation, ce qui contrarie l'évacua- 
tion des matières (cf. figure 12-6). L'anisme peut 
être mis en évidence en demandant au sujet un 
effort de poussée abdominale pendant l'enregis- 
trement des pressions anales. L'anisme se traduit 
par une augmentation paradoxale des pressions 
anales. Néanmoins, le diagnostic d'anisme n'est 
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porté qu'après confirmation au cours d'une autre 
manométrie anorectale après habituation du patient 
à l'examen. L'anisme peut être associé à des 
réflexes recto-anaux inhibiteurs de faible ampli- 
tude contrariés par une contraction du sphincter 
anal externe au milieu de la relaxation du sphincter 
anal interne. 

Il faut être prudent avant d'attribuer un anisme à 
un trouble comportemental. La même augmenta- 
tion de pression paradoxale du canal anal au cours 
d'un effort de poussée peut être observée au cours 
d'une dyssynergie rectosphinctérienne striée d'ori- 
gine neurologique centrale. Il n'est pas rare que la 
dyssynergie striée soit révélatrice de la pathologie 
neurologique. Il faut y penser lorsqu'il existe des 
troubles vésicosphinctériens ou génitosexuels asso- 
ciés, une commande volontaire du sphincter anal 
externe médiocre en l'absence d'anomalie anatomi- 
que sphinctérienne et un trouble de la perception 
du besoin. 

Hypertonie anale instable 

L'hypertonie anale instable, définie par une 
hypertonie anale associée à des ondes ultralen- 
tes (cf. figure 12-6), s'observe le plus souvent 
associée à un syndrome de l'intestin irritable, 
dans un contexte anxiodépressif émaillant sou- 
vent les difficultés des patients à supporter les 
événements de vie stressants. L'hypertonie 
anale instable, comme l'anisme, peut offrir, 
dans ce contexte, un signal manométrique per- 
mettant de proposer aux patients des séances 
de bioftedback pour correction des troubles 
anorectaux. 

Mégarectum 

Qu'il soit acquis, secondaire à un obstacle (mala- 
die de Hirschsprung) ou constitutionnel, le méga- 
rectum est à l'origine d'une constipation distale 
avec fécalomes à répétition. Les fécalomes sont 
secondaires à l'absence de perception rectale et de 
sensation de plénitude rectale. Le sujet, ne perce- 
vant pas de besoin exonérateur, laisse les matières 
s'accumuler dans le rectum, ce qui aggrave la dis- 
tension rectale et rend l'exonération de plus en 
plus difficile. 



Conclusion 



La manométrie anorectale reste un examen de 
base pour l'exploration des patients souffrant de 
troubles fonctionnels anorectaux, en particulier 
pour l'évaluation de l'appareil capacitif rectal. Les 
systèmes de manométrie haute résolution permet- 
tront peut-être à l'avenir d'améliorer la qualité de 
l'enregistrement en évitant les artefacts liés aux 
déplacements de sonde. 
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Tests électrophysiologiques 

périnéaux 



A. -M. Leroi 



Les tests électrophysiologiques périnéaux doivent 
faire partie du bilan des troubles fonctionnels anorec- 
taux dès lors qu'une cause neurologique centrale ou 
périphérique est suspectée. Ils permettent d'orienter 
le diagnostic vers une cause neurologique, d'appré- 
cier la gravité des lésions et de donner un pronostic 
sur l'évolution future et, dans certains cas, d'orien- 
ter la thérapeutique. Les tests électrophysiologiques 
périnéaux regroupent deux catégories d'examens : 

• ceux qui explorent les atteintes neurologiques 
périphériques (neuropathie, atteinte plexique, 
radiculaire, syndrome de la queue de cheval...), 
tels que l' électromyogramme, la mesure du temps 
de latence terminale motrice du nerf pudendal, le 
réflexe bulbo(clitorido)-caverneux ; 

• ceux qui explorent les atteintes neurologiques 
centrales (sclérose en plaques, accident vasculaire 
cérébral, lésion tumorale, vasculaire ou dégénéra- 
tive médullaire ou supramédullaire. . . ), tels que les 
potentiels évoqués somesthésiques et moteurs. 

Dans ce chapitre, la technique et l'interprétation 
de chacun de ces examens sont détaillées, puis les 
indications des tests électrophysiologiques dans 
les troubles anorectaux sont présentées. 



Électromyogramme 

des muscles périnéaux (EMG) 

Technique 

L'électromyogramme (EMG) des muscles péri- 
néaux concerne les muscles striés, l'EMG des 



muscles lisses (sphincter anal interne) étant techni- 
quement réalisable mais effectué, en pratique, dans 
le cadre d'une activité de recherche. La fonction 
musculaire est généralement étudiée à l'aide d'élec- 
trodes aiguilles concentriques à usage unique. Les 
enregistrements sont pratiqués dès l'insertion de 
l'aiguille, muscle au repos, puis à niveau croissant 
de contraction musculaire jusqu'à une contraction 
maximale. En l'absence de contraction volontaire, 
il est possible d'interpréter l'EMG au cours de 
la contraction réflexe générée par l'insertion de 
l'aiguille ou par la toux [1]. Il est nécessaire d'ef- 
fectuer un EMG des cadrans droit et gauche du 
sphincter anal externe afin de ne pas méconnaître 
une lésion unilatérale des nerfs, racines ou plexus 
sacrés. 

Les enregistrements EMG, avec électrodes de 
surface collées sur le muscle à enregistrer, sont 
utilisés pour la mesure des vitesses de conduc- 
tion ou pour l'enregistrement de la relaxation 
des muscles périnéaux (silence électromyogra- 
phique) lors des efforts de défécation (étude de 
la synergie rectosphinctérienne). Jusqu'à pré- 
sent, seul l'EMG réalisé à l'aide d'une aiguille 
concentrique permet le diagnostic d'atteintes 
neurogène ou myogène. Cependant, des tech- 
niques d'EMG utilisant une série d'électro- 
des de surface, réparties tout le long du canal 
anal, permettraient d'individualiser les potentiels 
d'unités motrices, de déterminer leur origine, 
leur fréquence de battement, etc. Leur utilisa- 
tion reste encore limitée à certains laboratoires 
de recherche. 
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Interprétation 

L'EMG, avec une aiguille concentrique, permet 
de diagnostiquer les lésions neurologiques péri- 
phériques, avec atteinte du motoneurone depuis 
la corne antérieure de la moelle jusqu'au muscle 
cible. Toutefois, pour qu'une atteinte neurologique 
périphérique se traduise par des anomalies électro- 
myographiques, il faut que l'axone soit lésé. Ainsi, 
un patient ayant une neuropathie avec atteinte de la 
myéline isolée (syndrome du canal carpien, par exem- 
ple) peut, au moins au stade précoce de la maladie, 
avoir un électromyogramme normal. L'EMG avec 
aiguille concentrique permet également de diagnos- 
tiquer une atteinte myogène. Cette situation est peu 
fréquente, lorsque l'EMG est indiqué dans le cadre 
de l'exploration de troubles anorectaux. 

Activité spontanée 

Le sphincter anal est un muscle tonique qui a donc 
une activité EMG spontanée au repos . L'identification 
d'activités spontanées anormales au repos, telles que 
les potentiels de fibrillation, les décharges répétitives 
complexes, signe une dénervation. En cas de doute, 
il est important de confirmer la présence de cette 
activité anormale de repos dans un autre muscle 
périnéal que le sphincter anal externe, par exemple 
le muscle bulbocaverneux [1]. 

Potentiels d'unité motrice 

Le potentiel d'unité motrice (PUM) résulte de 
la sommation temporelle et spatiale des poten- 
tiels d'action des fibres musculaires appartenant 
à une même unité motrice, c'est-à-dire innervées 
par une même fibre nerveuse. L'analyse des para- 
mètres des PUMs durant la contraction muscu- 
laire, et parfois même au repos dans un muscle 
tonique (amplitude, durée, surface, nombre de 
phases, nombre d'alternances, nombre de poten- 
tiels satellites...), permet d'orienter le diagnostic 
électromyographique vers une atteinte neurogène 
périphérique au stade de la réinnervation (aug- 
mentation d'amplitude et de durée, de phases, 
d'alternances, du nombre de potentiels polyphasi- 
ques et de potentiels satellites des PUMs) ou vers 
une atteinte myogène (diminution d'amplitude 
et de durée des PUM). Des systèmes automatisés 



d'analyse des PUMs sont actuellement disponibles 
dans la plupart des logiciels d'EMG commerciali- 
sés. La morphologie des PUMs est différente en 
fonction de l'âge, du sexe, des antécédents d'ac- 
couchements par voie vaginale ou de constipation 
chronique du patient, mais aussi en fonction de 
la profondeur de l'insertion de l'aiguille d'EMG 
dans le sphincter anal [1]. Des valeurs normales 
pour le sphincter anal externe ont été établies et 
publiées, mais qui doivent bien sûr tenir compte 
du type de logiciel d'analyse utilisé [2]. 

Patterns observés lors 

de contractions d'intensité croissante 

ou à contraction maximale 

Lorsque la force de contraction musculaire aug- 
mente, de nouvelles unités motrices sont recrutées 
en même temps que les unités actives augmentent 
leur fréquence de décharge, le niveau maximal 
étant atteint en contraction maximale. Les ana- 
lyses réalisées lors de l'augmentation de la force 
de contraction {pattern de décharge) ou lors de 
la contraction maximale {pattern d'interférence) 
visent à définir le moment où la deuxième unité 
motrice est recrutée par rapport à celle qui est déjà 
activée. Lorsqu'il existe une perte d'unités motri- 
ces, comme cela est le cas dans les atteintes neu- 
rogènes, la deuxième unité motrice n'est recrutée 
que tardivement par rapport à la première {pattern 
d'interférence diminuée avec augmentation du 
recrutement temporel des PUMs) (figure 13-1). 
L'inverse est observé dans les atteintes myogènes. 

En résumé, les anomalies électromyographiques 
évocatrices d'une atteinte neurologique périphéri- 
que (avec lésion axonale) comprennent des signes 
de dénervation (activités de repos spontané anor- 
males et réduction du pattern d'interférence avec 
augmentation du recrutement temporel des PUMs ) 
ou des signes de réinnervation (repousse des fibres 
nerveuses qui se traduit, en particulier, par une aug- 
mentation de l'amplitude, de la durée des PUMs, 
ainsi que du nombre de potentiels polyphasiques). 
La neuropathie d'étirement, fréquente chez les 
patients consultant pour incontinence fécale, est un 
processus lentement évolutif dans lequel la déner- 
vation est limitée et qui se traduit essentiellement 
par des signes EMG de réinnervation. 
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Fig. 13-1. EMG de détection. Analyse visuelle du recrutement des potentiels d'unités motrices (PUMs). 

a. Tracé normal interférentiel : il montre un recrutement normal interférentiel lors d'un effort maximal de contraction 
volontaire. 

b. Tracé neurogène, intermédiaire, recrutement temporel : il montre un tracé neurogène avec un recrutement temporel 
des unités motrices lors d'un effort maximal de contraction volontaire. 



Latence terminale motrice 

du nerf pudendal 

Technique 

La latence terminale motrice du nerf pudendal 
consiste à mesurer la réponse motrice du sphincter 
anal après stimulation du nerf pudendal, à proxi- 
mité de l'épine sciatique, à travers la paroi rectale 
(figure 13-2). Pour réaliser cette mesure, une 
électrode à usage unique, collée sur l'index d'une 
main gantée, a été créée (électrode du St Mark's) 
[3]. Elle comporte deux électrodes de stimulation, 
placées à l'extrémité de l'index, à positionner sur 
l'épine sciatique et deux électrodes de recueil, pla- 
cées à la base de l'index, en regard du canal anal, 
afin de recueillir la réponse sphinctérienne. 

Interprétation 

La stimulation d'un nerf moteur, comme le nerf 
pudendal, provoque une contraction du muscle 
innervé par ce nerf nommé potentiel d'action mus- 
culaire. L'interprétation de cette réponse comprend 
la mesure du temps de latence (temps séparant la 
stimulation du début du potentiel d'action), ainsi 
que la mesure de l'amplitude du potentiel d'action. 
Le temps de latence est allongé en cas d'altération 
de la conduction du nerf, c'est-à-dire en cas de neu- 



ropathie avec atteinte de la myéline. L'amplitude 
du potentiel d'action est diminuée lorsqu'il existe 
une neuropathie avec atteinte axonale. 

La mesure de la latence motrice du nerf puden- 
dal, effectuée à l'aide de l'électrode du St Mark's, 
comporte deux problèmes techniques : 

• la très courte distance entre le site de stimulation 
et le site de recueil entraîne un temps de latence 
de courte durée, parfois responsable d'une lec- 
ture difficile du début de la réponse musculaire 
compris dans l'artefact de stimulation ; 

• étant donné le faible contact entre les électrodes de 
recueil et le sphincter anal externe (surtout chez des 
patients incontinents ayant une hypotonie sphinc- 
térienne), il n'est pas possible de tenir compte de 
l'amplitude du potentiel d'action enregistrée. 

Il n'est donc pas possible de savoir s'il existe une 
atteinte pudendale axonale par l'étude de la réponse 
anale après stimulation pudendale. Pour ces raisons, 
d'autres techniques de mesure du temps de latence 
motrice du nerf pudendal ont été développées. 
Chez la femme, certains effectuent une stimulation 
du nerf pudendal à travers la paroi vaginale, avec 
un recueil de la réponse motrice du sphincter anal 
externe à l'aide d'électrode de surface ou d'élec- 
trode aiguille, ce qui permet d'allonger le temps 
de latence et donc d'être moins gêné, dans l'inter- 
prétation, par l'artefact de stimulation. Un autre 
type d'électrode peut être utilisé. Celle-ci permet 
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Fig. 13-2. Mesure de la latence terminale du nerf pudendal à l'aide de l'électrode du St Mark's. 

a. Électrode du St Mark's fixée sur un doigt ganté. 

b. Électrode du St Mark's. 

c. Réponse motrice du sphincter anal obtenue à l'aide d'électrode de surface, après stimulation du nerf pudendal 
par voie transrectale. La latence terminale du nerf pudendal est mesurée entre l'artefact de stimulation et la réponse 
anale motrice. 



la stimulation intrarectale du nerf pudendal, sans 
faire de toucher rectal, ce qui améliore la qualité du 
signal obtenu. Quoi qu'il en soit, les résultats du 
temps de latence terminale motrice du nerf puden- 
dal dépendent de la technique utilisée. 

Réflexe bulbo(clitorido-) 
caverneux 

Technique 

L'étude du réflexe bulbo(clitorido)-caverneux 
consiste à stimuler électriquement la verge, ou le 
clitoris, à l'aide d'électrodes de contact et à recueillir 



la réponse du muscle bulbo(clitorido)-caverneux 
à l'aide d'une électrode aiguille (figure 13-3). Le 
réflexe bulbo(clitorido)-caverneux peut être observé 
à l'examen clinique. Mais il a été démontré que 
son évaluation électrophysiologique était plus sen- 
sible que le simple examen clinique [4]. D'autres 
techniques faisant varier la localisation et le type 
de stimulation périnéale, ainsi que le recueil de 
la réponse motrice, ont été décrites. Cependant, 
compte tenu des difficultés d'interprétation ren- 
contrées, la technique de référence du réflexe 
bulbo(clitorido)-caverneux reste la stimulation 
électrique du nerf dorsal de la verge, ou du clitoris, 
et le recueil dans le muscle bulbocaverneux. Afin 
d'améliorer la sensibilité de l'examen, certains ont 
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Fig. 13-3. Réflexe bulbo(clitorido)-caverneux. 

Réponse motrice obtenue dans le muscle bulbo(clitorido)-caverneux à l'aide d'une électrode aiguille. La latence du 

réflexe est mesurée entre l'artefact de stimulation et la réponse motrice. 



proposé une stimulation électrique répétée plutôt 
qu'un simple choc [5]. 

Interprétation 

La mesure du temps de latence, séparant la sti- 
mulation du nerf dorsal de la verge (ou du 
clitoris) et le début de la réponse du muscle 
bulbocaverneux, permet de suspecter, en cas 
de réponse absente ou de latence allongée, une 
atteinte de l'arc réflexe sacré comprenant le nerf 
dorsal de la verge, les plexus et racines sacrées SI, 
S2, S3, le cône médullaire terminal et la branche 
périnéale du nerf pudendal innervant le muscle 
bulbo(clitorido)-caverneux. Cependant, si l'ab- 
sence de réponse peut être considérée comme 
révélatrice d'une atteinte de l'arc réflexe sacré 
et nécessitant des investigations neurologiques 
complémentaires pour préciser cette atteinte, 
la signification clinique de l'allongement de la 
latence est davantage contestée. La latence du 
réflexe bulbo(clitorido)-caverneux semble varier 
en fonction de l'âge et du sexe du sujet, mais pas 
en fonction de la taille [5]. Enfin, la valeur d'une 
asymétrie (différence de plus de 3 msec) entre la 
latence des réflexes droit et gauche ne paraît pas 
certaine [5]. 



Potentiels évoqués 
somesthésiques périnéaux 

Technique 

Les potentiels évoqués somesthésiques sont obte- 
nus par stimulation électrique transcutanée d'un 
nerf périphérique et recueil à l'aide d'électrodes 
aiguilles ou de surface positionnées sur le scalp 
du sujet en regard de l'aire somesthésique cor- 
respondant au territoire stimulé. Pour le périnée, 
le nerf périphérique utilisé en routine est le nerf 
dorsal de la verge ou du clitoris, stimulé à une 
intensité égale à 3 à 4 fois le seuil sensitif de l'in- 
dividu. Le recueil s'effectue, comme pour le nerf 
tibial postérieur, entre une électrode active placée 
au site Cz', au niveau du vertex, et une électrode 
de référence placée dans la région frontale. Afin 
d'améliorer la sensibilité des potentiels évoqués 
somesthésiques périnéaux chez les patients incon- 
tinents anaux, des potentiels évoqués enregistrés 
après stimulation de la branche anale du nerf 
pudendal ont été décrits [6]. Toutefois, le man- 
que de spécificité et la variabilité d'interprétation 
des réponses obtenues font que les potentiels 
évoqués somesthésiques anaux ne sont pas utili- 
sés en routine. 
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Interprétation 

Les potentiels évoqués somesthésiques périnéaux 
reflètent l'intégrité des voies somatosensitives au 
niveau périphérique, spinal (voies lemniscales), 
sous-cortical et cortical. Les paramètres de sti- 
mulation utilisés permettent de n'explorer que les 
fibres myélinisées de gros diamètre à conduction 
rapide incluant les fibres du toucher, de la sensibi- 
lité articulaire mais aussi les fibres afférentes mus- 
culaires. Les fibres myélinisées de petit diamètre 
et non myélinisées, qui véhiculent en particulier 
la sensibilité douloureuse, ne sont théoriquement 
pas concernées, alors qu'elles jouent probablement 
un rôle clé dans certaines pathologies anorectales, 
en particulier dans les douleurs pelviennes. Pour 
cette raison, d'autres techniques de stimulation 
(mécanique) ont été proposées mais ne sont pas 
encore utilisables en routine. Les potentiels évo- 
qués somesthésiques périnéaux sont un des seuls 
tests à notre disposition nous permettant d'éva- 
luer les voies nerveuses sensitives périnéales. 
L'absence de potentiels ou le retard d'apparition 
de la première réponse (PI) sont en faveur d'une 
atteinte des voies sensitives depuis le nerf dorsal 
de la verge (du clitoris) jusqu'au cortex pariétal 
somesthésique en passant par les voies médullaires 
cordonales postérieures. Néanmoins, ils sont plus 
particulièrement performants pour le diagnostic 
d'une atteinte neurologique centrale médullaire 
telle que la sclérose en plaques. 

Potentiels évoqués 

moteurs périnéaux 

Technique 

Une stimulation magnétique du cortex moteur 
est capable d'activer les voies motrices pyramida- 
les et de déclencher une contraction musculaire 
du sphincter anal, nommée potentiel évoqué 
moteur. La stimulation magnétique peut égale- 
ment être appliquée au niveau des racines sacrées 
avec recueil de la contraction du sphincter anal 
externe. Le temps de conduction centrale des 
voies pyramidales est calculé en soustrayant le 



temps de conduction totale du cortex moteur 
jusqu'au début de la réponse sphinctérienne du 
temps de conduction après stimulation des raci- 
nes sacrées jusqu'au début de la réponse sphinc- 
térienne. La stimulation corticale est effectuée à 
l'aide d'une bobine double en casque spéciale- 
ment adaptée pour la stimulation de l'aire motrice 
corticale inter-hémisphérique, correspondant au 
périnée. Le recueil de la réponse sphinctérienne 
motrice est le plus souvent effectué à l'aide 
d'un EMG aiguille ou électrodes de contact. 
Néanmoins, ce type de recueil pose le problème 
de l'artefact de stimulation, surtout lorsque la 
stimulation magnétique est effectuée au niveau 
sacré. De plus, l'activité tonique du sphincter anal 
externe rend parfois difficile l'interprétation de la 
réponse après stimulation corticale et lombaire . Il 
est également possible de recueillir la réponse du 
sphincter anal en enregistrant les pressions anales 
à l'aide d'une sonde intracanalaire, ce qui permet 
d'éviter ces inconvénients concernant le recueil 
de la réponse anale. 



Interprétation 

Les potentiels évoqués moteurs anaux, après 
stimulation corticale et lombosacrée, reflètent 
respectivement l'intégrité des voies pyramida- 
les centrales et périphériques, responsables du 
contrôle des muscles striés pelviens. Lorsqu'il 
existe une altération de la commande des mus- 
cles périnéaux, les potentiels évoqués moteurs 
permettent de dépister une atteinte neurologi- 
que centrale (lésion médullaire) ou périphéri- 
que (radiculaire) responsable de cette altération 
[7]. Les potentiels évoqués moteurs anaux per- 
mettent également d'évaluer les capacités de 
contraction du sphincter anal externe, en se 
dédouanant de la participation du sujet. Ainsi, 
lorsqu'il est impossible d'obtenir une contrac- 
tion volontaire anale chez un patient, alors que 
le sphincter est anatomiquement respecté, l'ob- 
tention d'une réponse motrice anale normale 
après stimulation corticale peut orienter le dia- 
gnostic vers un défaut de commande d'origine 
comportementale [8]. 
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Indications 



Incontinence anale 

Les tests électrophysiologiques périnéaux permet- 
tent de répondre aux questions suivantes. 



L'incontinence est-elle 
d'origine neurologique? 

L'incontinence anale est une pathologie fré- 
quente, souvent multifactorielle. Parmi les causes 
d'incontinence anale, les pathologies neurologi- 
ques ne sont pas rares. Ainsi, dans une population 
de 287 patients consultant consécutivement pour 
incontinence anale, dans un centre tertiaire, nous 
avons retrouvé une pathologie neurologique cen- 
trale, connue ou périphérique, identifiée comme 
cause principale de l'incontinence dans 14 % des 
cas [9]. 

Pour faire le diagnostic de neuropathie périphé- 
rique (par exemple, neuropathie diabétique, neu- 
ropathie d'étirement, neuropathie toxique...), 
les tests électrophysiologiques doivent inclure au 
minimum un EMG des muscles périnéaux (sphinc- 
ter anal externe et bulbocaverneux le plus souvent) 
pour rechercher une neuropathie axonale, ainsi 
qu'un temps de latence terminale du nerf puden- 
dal, une neuropathie avec atteinte de la myéline. 
Au contraire de l'EMG, la mesure du temps de 
latence terminale du nerf pudendal ne semble pas 
corrélée avec les données cliniques et manométri- 
ques des patients incontinents anaux. Ces résultats 
ont conduit l'Association américaine de gastro- 
entérologie à ne pas conseiller la réalisation de 
ce test dans le bilan de l'incontinence anale [10]. 
Toutefois, comme nous l'avons vu plus haut, le 
temps de latence terminale du nerf pudendal peut 
apporter des renseignements complémentaires de 
l'EMG, mais ne doit pas être interprété de façon 
isolée dans le bilan d'un patient incontinent. 

Les potentiels évoqués somesthésiques et moteurs 
permettent d'effectuer le diagnostic de maladie 
neurologique centrale. Une absence ou un allon- 
gement de la latence des réflexes bulbo(clitorido)- 
caverneux est en faveur d'une atteinte périphérique, 



mais cette fois -ci plexique ou tronculaire. Il peut 
également s'agir d'une lésion centrale intéres- 
sant le cône médullaire terminal. Peu d'études 
rapportent les résultats de la mesure du réflexe 
bulbo(clitorido-)caverneux dans le bilan de l'in- 
continence anale. Certains ont pourtant souligné 
l'intérêt de ce test pour le diagnostic des lésions 
plexiques secondaires à un accouchement trauma- 
tique [11]. 

Lorsqu'il existe une pathologique 
neurologique connue, est-elle 
responsable de l'incontinence 
anale? 

Lorsqu'une incontinence anale apparaît chez 
un patient ayant une pathologie neurologique 
connue, les tests électrophysiologiques périnéaux 
permettent de savoir si l'incontinence anale est 
secondaire à la pathologie neurologique ou à 
un autre problème (accouchement traumatique, 
trouble de la statique pelvienne, diarrhée dans 
le cadre d'un syndrome de l'intestin irritable...) 
nécessitant une prise en charge adaptée. 

Quelle est la gravité de l'atteinte 
neurologique et quel est son pronostic? 

Une altération sévère des tests électrophysiologi- 
ques périnéaux est un facteur de mauvais pronos- 
tic en faveur d'une récupération de l'incontinence 
anale secondaire à la maladie neurologique. 
Par exemple, une absence complète de réflexes 
bulbo(clitorido)-caverneux chez un patient ayant 
un syndrome de la queue de cheval n'est pas en 
faveur d'une récupération spontanée de la fonc- 
tion anorectale. 

Quel traitement proposer lorsqu'il 
existe une pathologie neurologique 
responsable de l'incontinence anale? 

Lorsqu'il existe une neuropathie pudendale 
d'étirement participant à l'incontinence anale, la 
valeur des tests électrophysiologiques périnéaux, 
afin orienter le traitement, reste discutée. Pour 
certains, l'existence d'une neuropathie pudendale 
(évaluée le plus souvent, dans les publications, par 
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le seul temps de latence du nerf pudendal dont 
nous avons vu les limites) peut être un facteur 
de mauvais pronostic du biofeedback [12] et/ 
ou d'une réparation sphinctérienne [13], ce qui 
est contesté par d'autres [14]. Enfin, l'existence 
d'une atteinte neurologique périphérique plexi- 
que ou tronculaire peut être un facteur de bon 
pronostic en faveur d'une stimulation des racines 
sacrées, mais cela reste à confirmer. 

Constipation 

La constipation distale se traduit par des difficultés 
d'évacuation des matières, pouvant être secondaire 
à un anisme ou à une dyssynergie rectosphincté- 
rienne, définie comme la contraction paradoxale 
des muscles périnéaux, en particulier du sphincter 
anal externe, lors des efforts de défécations. Un 
EMG du sphincter anal externe enregistré à l'aide 
d'électrodes cutanées de surface ou d'électrodes 
aiguilles, permet d'objectiver une augmentation 
d'activité électromyographique anormale lors des 
efforts de poussée, évocatrice d'anisme. Parmi 
les méthodes d'électromyographie, il semble que 
l'utilisation d'électrodes de surface intracanalaires 
(montées sur une sonde ou un diabolo) soit plus 
fiable pour effectuer le diagnostic d'anisme. Quoi 
qu'il en soit, quelle que soit la méthode utilisée, il 
est important de vérifier que l'anomalie observée 
est reproductible dans le temps et ne correspond 
pas à une simple inhibition liée à l'examen, d'où 
l'intérêt d'effectuer des évaluations répétées par 
des moyens différents (manométrie anorectale, 
expulsion de ballonnet, etc.). 

Lorsque le diagnostic d'anisme ou de dyssy- 
nergie est posé, les tests électrophysiologiques 
permettent d'orienter vers une origine neuro- 
logique centrale (sclérose en plaques, lésions 
médullaires vasculaires, traumatique, tumorale, 
maladie de Parkinson, etc.) ou comportementale 
accessible au biofeedback. En particulier, une 
contraction volontaire du sphincter anal externe 
et une sensibilité périnéale normales couplées 
à des potentiels évoqués moteurs et somesthé- 
siques périnéaux normaux sont très en faveur 
d'une origine comportementale aux troubles 
anorectaux observés [8]. 



Douleurs périnéales 

Chez un patient souffrant de douleurs chroniques 
ayant les caractéristiques cliniques d'une douleur 
neurogène (brûlures, fourmillements, décharges 
électriques, allodynie, hyperpathie...), les tests 
électrophysiologiques périnéaux permettent la 
recherche de lésions neurologiques centrale ou 
périphérique à l'origine des douleurs. Cependant, 
la place des tests électrophysiologiques pour l'ex- 
ploration des douleurs périnéales a surtout été 
décrite dans le cadre des névralgies pudendales 
d'origine canalaire (syndrome du canal d'Alcock). 
Il s'agit de douleurs périnéales chroniques géné- 
rées par la souffrance du nerf pudendal dans une 
zone d'étroitesse anatomique, au niveau de la 
pince ligamentaires formée entre les ligaments 
sacro-épineux et sacrotubéreux ou dans un 
dédoublement de l'aponévrose du muscle obtu- 
rateur interne qui forme le canal d'Alcock. Deux 
tests peuvent avoir un intérêt pour le bilan de ces 
névralgies : 

• l'électromyographie des muscles bulbocaver- 
neux et du sphincter anal, tous deux innervés 
par le nerf pudendal; 

• l'étude des conductions nerveuses pudendales avec 
mesure de la latence motrice du nerf pudendal. 

Toutefois, la rentabilité de ces tests pour le diagnos- 
tic de syndrome du canal d'Alcock est décevante 
compte tenu de leur faible sensibilité et spécificité 
[15]. Cela peut s'expliquer par le fait que : 

• les explorations électrophysiologiques réalisées 
en routine ne concernent que le contingent 
moteur et non pas sensitif, qui est pourtant le 
plus précocement atteint dans ces névralgies ; 

• les anomalies motrices rencontrées sont fré- 
quentes, secondaires à un périnée descendu, à 
des accouchements difficiles, à des troubles de 
la statique périnéale, etc. ; 

• il existe d'importantes variations concernant le 
site exact de compression du nerf pudendal ou 
de ses ramifications. 

Les explorations électrophysiologiques peuvent 
néanmoins être utiles pour éliminer une autre 
cause neurologique aux douleurs périnéales du 
patient (atteinte plexique, tronculaire avec allon- 
gement du réflexe bulbo(clitorido)-caverneux), 
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ainsi que pour rechercher des facteurs prédictifs 
négatifs avant une intervention de décompres- 
sion du nerf pudendal (une dénervation périnéale 
sévère serait un facteur de mauvais pronostic en 
faveur d'une récupération après chirurgie de 
décompression) [15]. 

Conclusion 

Les tests électrophysiologiques du périnée sont 
nécessaires pour l'évaluation des troubles ano- 
rectaux possiblement d'origine neurologique. 
Effectués par des neurophysiologistes confirmés, 
ils apportent des renseignements complémentai- 
res des autres explorations fonctionnelles mano- 
métriques et radiologiques. Il est probable que 
ces explorations électrophysiologiques prennent 
également une place plus importante pour les 
choix thérapeutiques d'avenir (stimulation sacrée, 
sphincter artificiel, culture cellulaire, etc.). 
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Chapitre 1 4 

Imagerie fonctionnelle 

périnéale 
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La pathologie fonctionnelle du périnée constitue 
un problème de santé majeur. Le retentissement 
de ces pathologies sur la qualité de vie person- 
nelle, familiale et sociale est majeur. 

Sa prise en charge moderne repose sur une 
approche globale du périnée et nécessite une 
concertation multidisciplinaire : gynécologue, 
gastro-entérologue, urologue, chirurgien digestif, 
rééducateur et radiologue. 

Cette approche multidisciplinaire est actuel- 
lement rendue possible par les progrès impor- 
tants de l'imagerie fonctionnelle du périnée, 
grâce à trois examens qui reflètent cette concep- 
tion globale du périnée : PIRM dynamique, la 
colpocystodéfécographie et l'endosonographie 
anale. 

Les explorations doivent répondre à plusieurs 
questions : 

• détecter les anomalies morphologiques ; 

• rechercher les associations lésionnelles ; 

• identifier les éléments pronostiques ; 

• choisir les thérapeutiques les plus adaptées. 

L'imagerie fonctionnelle périnéale a donc un 
rôle capital dans le diagnostic et la prise en 
charge de ces patients. Mais ce rôle est difficile, 
car dans de nombreux cas, une connaissance 
approfondie de la pathologie périnéale et de la 
sémiologie est nécessaire pour pouvoir interpré- 
ter l'imagerie. En effet, la sémiologie morpholo- 
gique est particulièrement riche et il est souvent 
difficile de corréler les données de l'imagerie aux 
symptômes. 



Anatomie fonctionnelle 

du périnée 

Le pelvis est divisé en trois compartiments, le com- 
partiment antérieur urinaire contenant la vessie et 
l'urètre, le compartiment moyen gynécologique 
contenant l'utérus et le vagin, et le compartiment 
postérieur digestif contenant l'anus et le rectum. 
Ces trois compartiments doivent répondre à plu- 
sieurs impératifs : 

• solidité de l'arrimage pour éviter toute fuite 
dans la vie quotidienne ; 

• grande plasticité pour répondre aux nécessités 
de la grossesse et de l'accouchement ; 

• permettre la miction et la défécation. 

Le plancher pelvien réunit toutes les structures qui 
ferment la partie inférieure du bassin. Il comporte 
un système de soutien actif et un système de sou- 
tien passif. Les muscles élévateurs de l'anus sont 
l'élément principal du soutien actif. Ils se compo- 
sent de deux portions : 

• portion puborectale, sphinctérienne qui déli- 
mite le hiatus urogénital. Le muscle puborec- 
tal (figure 14-1) est un muscle en fer à cheval, 
dont chaque extrémité s'insère à la symphyse 
pubienne. Il sangle l'urètre, le vagin et le canal 
anal avec lequel il échange des fibres avec le 
faisceau profond du sphincter externe. Il per- 
met donc lors de sa contraction l'élévation de 
ces structures et une fermeture du hiatus pel- 
vien, en déterminant le phénomène de la conti- 
nence. Lors d'une augmentation brutale de 
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Fig. 14-1. Échographie endo-anale normale. 

a. Coupe au niveau du muscle puborectal. Le puborectal forme un « U » hyperéchogène ouvert en avant. 

b. Coupe au niveau de la partie médiane. PR : puborectal; SI : sphincter interne : forme un anneau hypoéchogène homogène; 
SE : sphincter externe : forme un anneau hétérogène, hyperéchogène. 



pression intra-abdominale lors d'un effort ou 
de la toux, le muscle puborectal se contracte 
par réflexe spinal ce qui maintient et stabilise 
le canal anal. Inversement, son relâchement est 
indispensable pour la miction et la défécation 
physiologiques ; 

• portion coccygienne, qui ferme le plancher pel- 
vien en arrière. 

Les systèmes de soutien passif sont représentés 
par le pelvis osseux (branches du pubis, ischion, 
sacrum) et par du tissu conjonctif (ligaments, ten- 
dons, fascias). Le fascia endopelvien correspond à 
un groupe hétérogène de tissus réunissant du col- 
lagène, de l'élastine, des fibres musculaires lisses, 
des vaisseaux sanguins et des nerfs. 

La vessie est faite exclusivement de fibres muscu- 
laires lisses et comporte deux parties : 

• le dôme vésical ou détrusor, souple, mobile, 
expansif, est la partie réservoir chargée du stoc- 
kage et de l'expulsion des urines ; 

• la base vésicale, fixe et compacte, est la partie où 
les uretères et l'urètre s'ouvrent. 

Le col et les trois quarts proximaux de l'urètre 
féminin comprennent des fibres musculaires lisses 
et striées qui constituent le dispositif sphinctérien 
de la vessie. 



L'appareil sphinctérien anal est composé du sphincter 
interne (SI) et du sphincter externe (SE). Le SI lisse 
est une prolongation vers le bas des fibres circulaires 
du rectum, sur une hauteur de 3 à 5 cm et une épais- 
seur de 1 à 2 mm. Le SE est constitué d'un anneau de 
8-10mm d'épaisseur et 3 à 5cm de haut. 



Définitions et standardisation 
de l'examen clinique périnéal 

L'interprétation de l'imagerie fonctionnelle du 
périnée nécessite une connaissance approfondie 
des données de l'examen clinique. En effet, les 
anomalies morphologiques sont nombreuses et il 
est important d'identifier celles réellement à l'ori- 
gine des symptômes. 



Définitions des prolapsus 

À l'étage antérieur 

La colpocèle antérieure correspond à un bombe- 
ment postérieur de la paroi vaginale antérieure 
dans la lumière du vagin. En pratique, elle corres- 
pond pratiquement exclusivement à la cystocèle. 
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Exceptionnellement, il peut s'agir d'un prolapsus 
entérique ou elle peut être inhabitée. 

La cystocèle peut correspondre soit à une cervicop- 
tose (descente du col vésical), soit à une cervicocys- 
toptose (descente du col et de la base de la vessie). 

À l'étage moyen 

L'hystérocèle est un abaissement du col utérin. La 
trachéloptose correspond à une descente du col uté- 
rin dans le cadre d'une hystérectomie subtotale. 

À l'étage postérieur 

La colpocèle postérieure est une hernie de la paroi 
postérieure du vagin. Elle correspond soit à une 
rectocèle (hernie de la paroi rectale antérieure), soit 
à une élytrocèle. L'élytrocèle est une hernie du cul- 
de-sac de Douglas dans la cloison rectovaginale. 
Si cette hernie contient de l'intestin grêle, il s'agit 
d'une entérocèle. Si cette hernie contient du côlon 
sigmoïde, il s'agit d'une sigmoïdocèle. La rectocèle 
est une hernie de la paroi antérieure du rectum. 

Le prolapsus rectal correspond à une invagination 
de la paroi rectale en doigt de gant, il peut être 
extériorisé ou non. 

Le périnée descendant correspond cliniquement à 
l'abaissement, lors de la poussée du plan cutané, 
du périnée postérieur. 



Classifications 

Deux classifications dominent la pratique quoti- 
dienne, la classification POPQ [ 1 ] et la classification 
en cinq stades (0 à 4) (encadré 14-1). En théorie, 
seule la classification POPQ devrait actuellement 



Encadre 14-1 



Classification des prolapsus 
en 5 stades 

• Stade : pas de prolapsus 

• Stade 1 : prolapsus intravaginal 

• Stade 2 : prolapsus atteignant la vulve, mais 
non extériorisé 

• Stade 3 : prolapsus extériorisé 

• Stade 4 : éversion complète 



être utilisée, néanmoins du fait de sa complexité, 
la classification en cinq stades demeure la classifica- 
tion la plus employée en pratique courante. 



Techniques d'imagerie 

et réalisation de l'examen 

Les techniques d'imagerie comportent l'endosono- 
graphie anale (EEA), l'IRM dynamique pelvienne 
(IRMd) et la colpocystodéfécographie (CDD), 
également appelée viscérogramme pelvien. 

Seront présentés la méthode et les principaux 
résultats de ces différents examens chez le sujet 
normal et chez le patient symptomatique. 

Quel que soit l'examen réalisé, un interrogatoire 
complet et précis est nécessaire avant de réaliser les 
examens complémentaires. 

Échographie endo-anale (EEA) 

L'EEA est actuellement la technique d'imagerie 
de référence pour attester de l'intégrité ou non du 
sphincter anal. 

La très grande majorité des études publiées 
concernant l'échographie du sphincter anal sont 
réalisées avec le même type d'équipement : trans- 
ducteur mécanique de 7,5 à 10MHz en rotation 
sur une sonde rigide par voie endo-anale four- 
nissant une image sur 360° du sphincter centré 
sur sa lumière. Les sondes rigides aveugles per- 
mettent plus facilement de rester dans l'axe du 
canal anal et ainsi d'analyser au mieux l'appareil 
sphinctérien. La voie d'exploration la plus utilisée 
est la voie endo-anale. Néanmoins, la supériorité 
de tel ou tel équipement n'a pas été démontrée. 
Par ailleurs, certains auteurs proposent d'explorer 
le sphincter anal par voie transpérinéale ou endo- 
vaginale. Les sondes linéaires électroniques et les 
écho-endoscopes souples, dédiés à l'exploration 
du côlon, peuvent également fournir une imagerie 
du sphincter anal. 

L'EEA est réalisée sans préparation ni prémé- 
dication. Le patient est habituellement installé 
en décubitus latéral gauche; certaines équipes 
recommandent le décubitus ventral, d'autres le 
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décubitus dorsal. Le canal anal est étudié de haut 
en bas. Par convention, l'avant est situé en haut 
de l'image. Est décrit l'aspect mis en évidence lors 
d'un examen réalisé par voie endo-anale avec une 
sonde rigide Bruel & Kjaer, utilisant un trans- 
ducteur mécanique. Des images transversales éta- 
gées perpendiculaires au canal anal sont réalisées. 
L'orientation des images peut se faire soit en qua- 
drants (antérieur D et G; postérieur D et G), soit 
en divisions horaires. 



IRM pelvienne dynamique (IRMd) 

L'intérêt récent pour l'IRMd dans l'étude du 
plancher pelvien est dû aux multiples avanta- 
ges que cette technique présente par rapport au 
seul examen clinique et par rapports aux autres 
techniques d'imagerie utilisées jusqu'alors (cys- 
tographie, défécographie). En effet, l'IRMd est 
non irradiante, indolore, peu invasive, reproduc- 
tible. De plus, en un seul examen, elle apporte 
des renseignements sur les quatre compartiments 
(urinaire, génital, péritonéal et proctologique). 
Elle permet également une approche précise de 
l'anatomie du sphincter. Elle a l'avantage de pou- 
voir explorer les trois plans de l'espace. Les étu- 
des anatomiques du canal anal sont réalisées en 
Tl, T2, en Tl gadolinium avec ou sans antenne 
endorectale. 

Le patient n'est pas à jeun. Cet examen est réalisé 
en décubitus dorsal, ce qui représente une limite 
par rapport à la position habituelle de la miction 
et de la défécation. Il n'existe pas de contre-indi- 
cation particulière à cet examen en dehors des 
contre-indications classiques de l'IRM. L'examen 
est alors réalisé au repos, en retenue, en poussée 
et en évacuation. Dans ce domaine, l'IRMd pel- 
vienne devrait s'imposer en raison de sa simplicité, 
de l'absence d'irradiation et de la qualité des ima- 
ges obtenues. 



Colpocystodéfécographie (CDD) 

La CDD est un examen radiologique consistant 
à l'évaluation structurale, fonctionnelle et cinéti- 
que de la région anorectale lors de l'évacuation 



volontaire d'un produit de contraste baryte sous 
contrôle radiologique. La CDD est aujourd'hui le 
plus souvent réalisée avec une quadruple opacifi- 
cation de l'ampoule rectale, du sigmoïde, du vagin 
et des anses iléales. Elle permet d'évaluer la fonc- 
tion d'évacuation du bol fécal dans des conditions 
relativement proches des conditions physiologi- 
ques (position assise). L'aspect de la paroi rectale, 
la position de la jonction anorectale, l'ouverture 
du canal anal, l'empreinte du puborectal et ses 
modifications doivent être analysés. La CDD doit 
également comporter trois étapes : 

• première étape avant évacuation (repos et contrac- 
tion volontaire); 

• deuxième étape lors de l'évacuation ; 

• troisième étape après évacuation. 

Les critères de normalités ont été établis à partir 
de plusieurs études chez le volontaire sain. 

Résultats normaux 

Échographie endo-anale (EEA) 

Trois coupes doivent être systématiquement indi- 
vidualisées. La première coupe se situe au niveau 
du muscle puborectal. En effet, il s'agit d'un 
repère fondamental (cf. figure 14-la) et il doit être 
systématiquement décelé. Il correspond à la limite 
supérieure du sphincter anal. Il forme un «U» 
ouvert en avant, discrètement hyperéchogène et 
hétérogène. Il permet d'orienter la sonde d'écho- 
graphie en matérialisant l'axe antéropostérieur. La 
deuxième coupe obligatoire se situe au niveau de 
la partie médiane de l'appareil sphinctérien (cf. 
figure 14- lb). À ce niveau, il est possible d'indi- 
vidualiser l'ensemble muqueuse/sous-muqueuse, 
le sphincter interne et le sphincter externe. 
L'ensemble muqueuse et sous-muqueuse corres- 
pond à la première couche hyperéchogène située 
directement au contact de la sonde. Le sphincter 
interne correspond à la première couche hypoécho- 
gène homogène. L'épaisseur du sphincter interne 
est de 1,5 à 3 mm. L'interprétation du sphincter 
externe est plus délicate. L'aspect admis par la 
plupart des auteurs, décrit dans l'article princeps 
de Sultan [2], correspond à un anneau de 10 à 
20 mm d'épaisseur d'échostructure hétérogène, 
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concentrique, globalement hyperéchogène, loca- 
lisé entre le sphincter interne, toujours facilement 
reconnaissable en dedans, et le tissu cellulograis- 
seux de la fosse ischiorectale. Le tissu cellulo- 
graisseux péri-anal des fosses ischiorectales est 
d'échostructure hétérogène, discrètement hype- 
réchogène. Les limites entre ces deux tissus sont 
souvent relativement imprécises. Dans certains 
cas, en particulier chez l'homme, il est possible 
de différencier la couche longitudinale du sphinc- 
ter externe. Enfin, la troisième coupe obligatoire 
est réalisée au niveau de la partie inférieure de 
l'appareil sphinctérien ; à ce niveau, seul persiste 
le sphincter externe. Chez la femme, le sphinc- 
ter externe peut être incomplet dans sa portion 
antérieure et supérieure, cet aspect est bien mis en 
évidence par l'EEA. Aussi cet aspect anatomique 
de la partie antérosupérieure du sphincter externe 
chez la femme ne doit pas être interprété à tort 
comme un défect. 



IRM dynamique pelvienne (IRMd) 

L'examen IRMd doit comporter deux phases 
statique et dynamique. La phase statique per- 
met l'étude du plancher pelvien (muscles, liga- 
ments), la recherche d'une pathologie organique 
(masse...), la recherche d'une pathologie associée 
(fibrome...). La phase dynamique recherche les 
prolapsus et permet leur stadification. 

Lors de l'exploration dynamique, la ligne pubo- 
coccygienne (LPC) sert de repère fixe de référence. 
Elle s'étend de la pointe inférieure du pubis à la 
dernière articulation sacrococcygienne visible. 

Au repos, chez le sujet sain (figure 14-2) : 

• le col vésical et le col utérin se projettent au-des- 
sus de la ligne LPC (en moyenne 25 ± 10mm 
pour le col vésical); 

• le bord postérieur du canal anal reste à moins de 
25 mm en dessous de la LPC ; 

• la distance entre le bord inférieur du pubis et le 
bord postérieur du canal anal (hiatus urogénital) 
est de l'ordre de 5 ± 1,5 cm; 

• le cul-de-sac de Douglas est au-dessus de la 
LPC. Il est généralement retrouvé grâce à son 
contenu graisseux, entre l'utérus en avant et le 
rectum en arrière. 




Fig. 14-2. IRM dynamique pelvienne : clichés normal au 
repos, coupe sagittale. 

P : pubis; Ve : vessie; Va : vagin; Re : rectum; CS : côlon 
sigmoïde; LPC : ligne pubococcygienne. 



En retenue, le releveur de l'anus se contracte, ce qui 
se traduit par une fermeture de l'angle anorectal. 

En poussée et lors de l'exonération, chez les 
patients sans dysfonction du plancher pelvien : 

• l'angle anorectal s'ouvre ; 

• le rectum se place dans l'axe du canal anal ; 

• le muscle puborectal se relâche en même temps 
que le sphincter externe, et le passage des selles 
doit être possible ; 

• le cul-de-sac de Douglas reste au-dessus de la 
LPC. 



Colpocystodéfécographie (CDD) 

La LPC peut également être prise comme repère. 
Le bord inférieur des ischions est également un 
repère retenu par de nombreuses équipes. 

Au repos, la jonction anorectale doit être au niveau 
de la LPC ou juste au-dessous, le canal anal doit 
être fermé et continent. 

Lors de la poussée volontaire, il existe normale- 
ment une relaxation du muscle puborectal avec 
une ouverture de l'angle anorectal, associée à une 
descente modérée (< 3 cm) de la jonction anorec- 
tale par rapport aux bords inférieurs des ischions. 
Lors de la contraction volontaire, il existe une fer- 
meture de l'angle anorectal, avec ascension de la 
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jonction anorectale. La mesure de l'angle anorec- 
tal est possible, mais est considérée comme non 
reproductible. 

Après l'évacuation, le canal anal se referme, la jonc- 
tion anorectale et le rectum retrouvent leur position 
de repos. La qualité de l'évacuation rectale doit être 
évaluée, physiologiquement le rectum se vide rapi- 
dement en deux à trois efforts d'évacuation. 

La possibilité d'anomalies radiologiques chez le 
sujet sain doit être connue. La fréquence de l'in- 
tussusception rectale chez des volontaires sains 
a été étudiée par Shorvon et al. [3] : 46 sujets 
volontaires (25 hommes et 2 1 femmes ) ont eu une 
défécographie pour déterminer la présence et le 
type d'intussusception rectale. Dans 50 % des cas, 
il existait une intussusception intrarectale. Dans 
57 % des cas, il existait une rectocèle mesurant de 
5 à 15 mm. Ainsi, la mise en évidence d'anomalie 
radiologique sans manifestation clinique ne doit 
pas entraîner de prise en charge médicale. 



Résultats pathologiques 

Échographie endo-anale (EEA) 

Défects 

L'EEA est actuellement l'examen de référence 
pour la recherche des défects du sphincter anal. 
En effet, l'examen clinique périnéal normal ne 
permet pas d'éliminer un authentique défect [4]. 
L'EEA permet d'objectiver les défects sphincté- 
riens et de préciser leur localisation, leur extension 
(en degrés) avec une sensibilité et une spécificité 
proches de 95 %. La valeur diagnostique de l'EEA 
a été validée par plusieurs séries chirurgicales. Pour 
le diagnostic de défect, l'EEA est supérieure à 
l'électromyogramme. Enfin, la concordance intér- 
êt intra-observateur est également très bonne avec 
un coefficient kappa de 0,8 pour le diagnostic de 
défect. 

Le diagnostic de défect du sphincter interne 
(figure 14-3) est le plus souvent facile, il se traduit 
par une interruption nette de l'anneau muscu- 
laire hypoéchogène parfois associé à un épaissis- 
sement des berges de part et d'autre du défect. 
Le diagnostic de défect du sphincter externe 




Fig. 14-3. Défect du sphincter interne en EEA. 
DSI : défect du sphincter interne, localisé au niveau des 
quadrants postérieurs droit et gauche et étendu sur envi- 
ron 1 80° de la circonférence ; SI : sphincter interne restant ; 
SE : Sphincter externe. 




Fig. 14-4. Défect du sphincter externe en EEA. 
DSE : défect du sphincter externe, localisé au niveau du qua- 
drant antérieur, étendu sur environ 60° de la circonférence ; 
SI : sphincter interne; SE : sphincter externe normal. 

(figure 14-4) est parfois plus difficile; celui-ci se 
traduit par une zone hypoéchogène discrètement 
hétérogène, aux limites floues, qui interrompt la 
régularité des couches concentriques du complexe 
musculaire externe. 

Les défects peuvent être soit isolés et n'intéres- 
ser qu'un seul anneau sphinctérien interne ou 
externe, soit combinés intéressant alors les deux 
anneaux simultanément. 
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Bien que la fiabilité de l'EEA soit démontrée, il est 
important de connaître ses limites et la possibilité 
de faux positifs. Certaines lésions peuvent poser 
des problèmes d'interprétation. Si l'EEA est réali- 
sée tôt, dans les jours suivants un accouchement, 
l'œdème périphérique peut déborder sur le SE 
sous la forme d'un halo hétérogène. Dans le cadre 
du prolapsus hémorroïdaire et/ou rectal, il existe 
souvent un épaississement de la sous-muqueuse 
avec un cône d'ombre secondaire. Ce cône d'om- 
bre situé en regard de l'épaississement peut induire 
une zone hypoéchogène au niveau du SE et là 
aussi amener au diagnostic de défect par excès. 
Dans le cadre du post-partum, il existe souvent 
une diminution de la distance anovulvaire avec 
un amincissement de la partie antérieure du SE. 
Le risque est donc de conclure à un volumineux 
défect antérieur du SE. Enfin, après interventions 
chirurgicales itératives (réparation sphinctérienne, 
cure de suppuration) ou en cas de malformation 
congénitale, les remaniements tissulaires peuvent 
être majeurs et rendre compliqués la différencia- 
tion entre défect persistant et simple cicatrice. 

Atrophie 

L'atrophie du sphincter anal est particulièrement 
difficile à évaluer en échographie endo-anale 
(figure 14-5), les critères retenus (tableau 14-1) 
pour le diagnostic d'atrophie sont : 

• limite externe avec la graisse péri-anale ; 

• échogénicité ; 

• épaisseur. 

L'échographie endo-anale tridimensionnelle 
semble pouvoir faire le diagnostic d'atrophie du 
sphincter externe mais la gradation est probable- 
ment difficile [5], 

IRM dynamique pelvienne (IRMd) 

Troubles de la statique 

Les troubles de la statique pelvienne sont très fré- 
quents et peuvent retentir de façon importante sur 
la fonction pelvienne. 

La cystoptose est définie par la descente de la base 
vésicale sous la LPC. La cervicocystoptose cor- 
respond à la descente de la base vésicale et du col 




Fig. 14-5. Échographie endo-anale : atrophie du sphincter 
anal interne et externe. 

SI de type atrophique : sphincter hyperéchogène, de faible 
épaisseur; SE de type atrophique : limite difficile à visualiser, 
échostructure hyperéchogène. 

Tableau 14-1 Gradation de l'atrophie du sphincter anal 
externe en EEA. 





Limite 


Échogénicité 


Épaisseur 


Absente 


Bien 
visible 


Normale 


Normale 


Intermédiaire 


± visible 


Intermédiaire 


Intermédiaire 


Sévère 


Non 
visible 


Hyperéchogénicité 


Amincissement 
majeur 



vésical. Ces anomalies radiologiques correspondent 
cliniquement à une cystocèle, terme qu'il est préfé- 
rable de réserver aux données de l'examen clinique. 
La cystoptose est considérée comme modérée si la 
descente est inférieure à 3 cm, moyenne entre 3 et 
6 cm et importante si elle est supérieure à 6 cm. 

L'abaissement du cul-de-sac de Douglas sous la 
LPC correspond à une élytrocèle (figure 14-6) 
(entérocèle ou sigmoïdocèle en fonction du 
contenu). Les mesures et les stades qui en décou- 
lent sont identiques à ceux utilisés pour la vessie. 

La rectocèle (figure 14-7) est définie par une dis- 
tance supérieure à 3 cm entre le bord antérieur du 
rectum et la ligne droite passant par la berge anté- 
rieure du canal anal. Elle est mesurée orthogona- 
lement à cet axe et considérée comme modérée si 
elle est inférieure à 3 cm, moyenne entre 3 et 5 cm, 
et importante si elle est supérieure à 5 cm. 
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Fig. 14-6. Élytrocèle en IRM dynamique. 

P : Pubis; LPC : ligne pubococcygienne; E : élytrocèle, struc- 
ture digestive et mésentérique au contact du plancher pelvien, 
en avant du rectum. 




Fig. 14-7. Rectocèle en IRM dynamique. 

P : pubis; Re : rectocèle; Ve : vessie; TD : tube digestif; 
LPC : ligne pubococcygienne. 



Le périnée descendant est défini par une descente 
de la jonction anorectale lors de la poussée à plus 
de 5 cm sous la LPC. Le périnée descendu est 
spontanément à plus de 3,5cm de la LPC. 

Le prolapsus rectal correspond à l'invagination 
de la paroi rectale dans le canal anal. Il peut être 
antérieur, postérieur ou circonférentiel. Le prolap- 
sus peut rester intrarectal (intussusception de bas 



grade), s'engager dans le canal anal (intussuscep- 
tion de haut grade) ou s'extérioriser. Le prolapsus 
rectal intrarectal doit être considéré comme une 
variante physiologique, sans retentissement sur la 
fonction sphinctérienne, ce type de prolapsus a été 
retrouvé chez 50 % des témoins dans la série de 
Shorvon et al. [3] et chez 40 % des témoins pour 
Wald étal. Le prolapsus rectal extériorisé s'accom- 
pagne dans la très grande majorité des cas d'un 
prolapsus du cul-de-sac de Douglas dans la cloison 
rectovaginale. 

Atteinte du sphincter anal 

Défect 

L'IRM permet également le diagnostic des défects 
du sphincter interne et du sphincter externe. 
Malouf et ni. [6] ont examiné de façon prospective 
par EEA et IRM 52 patients présentant une incon- 
tinence anale. Dans cette étude, l'EEA et l'IRM 
étaient équivalentes pour le diagnostic de défect du 
sphincter externe, par contre l'EEA était supérieure 
pour le diagnostic de défect du sphincter interne. 

Mais avant d'affirmer la supériorité de cette techni- 
que, des études comparatives sont encore nécessai- 
res et l'échographie endo-anale reste pour l'instant 
la méthode de référence dans cette indication. 

Atrophie 

L'atrophie du sphincter externe est probablement 
mieux appréciée par l'IRM. Dans l'étude prospec- 
tive de Cazemier etal.[E>], portant sur 18 patients 
présentant une incontinence anale, l'IRM sem- 
blait plus fiable que l'EEA 3D pour le diagnos- 
tic d'atrophie du sphincter externe. Les critères 
d'atrophie en IRM retenus dans cet article sont 
résumés dans le tableau 14-2. 



Tableau 14-2 Gradation de l'atrophie du sphincter anal 
externe en IRM. 





Épaisseur 
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Absente 
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Colpocystodéfécographie (CDD) 

L'ASP réalisé dans le premier temps de la CDD 
doit toujours être interprété. Il peut parfois révé- 
ler des anomalies fondamentales, en particulier 
un volumineux fécalome pouvant expliquer une 
incontinence anale (figure 14-8). Les défini- 
tions de la descente de la vessie, du cul-de-sac de 
Douglas (figure 14-9) et du rectum sont similaires 
pour la CDD par rapport à l'IRM. 

La CDD a l'avantage de mieux visualiser les prolap- 
sus rectaux. Comme pour l'IRMd, il est fondamen- 
tal de réaliser des clichés après évacuation complète. 

Le périnée est dit descendant en poussée lorsque 
la position de repos est normale et quand la des- 
cente de la JAR est supérieure ou égale à 3 cm. Le 
périnée est dit descendu quand la position de la 
JAR est trop basse au repos, au-delà de 3 cm au- 
dessous du bord inférieur des ischions. 

L'asynchronisme abdominopelvien (AAP) est 
défini par l'empreinte excessive du puborectal 
au repos et surtout par la fermeture ou l'absence 
d'ouverture de l'angle anorectal lors de la poussée 
volontaire et ceci malgré des efforts suffisants de 
poussée. L'asynchronisme abdominopelvien [7] 



correspond à une contraction de la sangle pubo- 
rectale et du sphincter externe lors de la manœuvre 
de Valsalva, au lieu de la relaxation que l'on doit 
normalement observer. Le patient, au cours de la 
défécation doit affronter une barrière de pression 
qui n'existe pas normalement et qu'il doit vaincre 
par des efforts de poussée démesurés. Cet asyn- 
chronisme abdominopelvien peut être mis en évi- 
dence cliniquement et par différentes explorations 
(manométrie anorectale, rectographie dynamique 
et électromyographie). Les sujets normaux éva- 
cuent rapidement et sans difficulté, alors qu'en cas 
d'AAP, l'évacuation est prolongée et incomplète, 
cette différence peut être quantifiée. Les anoma- 
lies radiologiques sont fréquentes. Dans une série 
de 2816 défécographies [8], un trouble de la stati- 
que périnéale postérieure a été rapporté dans 77 % 
des cas, comportant une procidence rectale (31 % 
des cas), un prolapsus rectal (13 %), une rectocèle 
(27 %), une descente périnéale anormale (9 %). 
Dans une autre série de 744 malades [9], un trou- 
ble de la statique périnéale postérieure a été rap- 
porté dans 60 % des cas. 



Indications 



Les objectifs des explorations fonctionnelles 
périnéales sont multiples (diagnostic étiologique, 
évaluation du pronostic, repère médico-légal). 




Fig. 14-8. ASP : volumineux fécalome et stase sterco- 
rale diffuse au niveau du cadre colique (pellets radio- 
opaques). 



Fig. 14-9. Volumineuse élytrocèle en colpocystodéfécogra- 
phie. 

Ve : vessie; E : élytrocèle; Re : rectum. 
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Néanmoins, ces indications doivent être ciblées. 
Le clinicien doit définir la ou les questions aux- 
quelles les explorations doivent répondre plu- 
tôt que d'envisager ces examens comme des 
explorations diagnostiques larges. Enfin, elles 
ne sont réalisées qu'après avoir éliminé toute 
lésion organique en particulier colique par une 
coloscopie. 



Incontinence anale 

L'EEA doit être intégrée dans la stratégie d'ex- 
ploration de PIA. Actuellement, l'EEA est l'exa- 
men de référence pour le diagnostic de défect du 
sphincter anal. La détection de défects clinique- 
ment évidents ou de rupture occulte modifie pro- 
fondément la prise en charge du patient, surtout si 
elle concerne le sphincter externe. 

L'existence d'un ou de plusieurs défects peut 
entraîner des conséquences fonctionnelles impor- 
tantes, qui varient en fonction du type, de la loca- 
lisation et de l'extension des défects. 

Les défects du sphincter externe se traduisent 
plutôt par une LA à type d'urgence, les défects 
du sphincter interne se traduisent plutôt par une 
LA passive. L'EEA permet également de localiser 
précisément le défect sur l'un des quadrants de la 
circonférence du sphincter (antérieur droit, posté- 
rieur gauche...). 

La localisation des défects est importante. Elle 
peut avoir une valeur d'orientation étiologique et 
parfois médico-légale. Les défects post-obstétri- 
caux sont pratiquement exclusivement antérieurs 
[10]. Ceci s'oppose à la rupture post-chirurgi- 
cale proctologique localisée en regard du site 
d'intervention. 

L'extension radiaire des défects est égale- 
ment importante à préciser, celle-ci est expri- 
mée en degrés. Dans une étude portant sur 
100 patientes présentant une incontinence 
anale [11], le retentissement fonctionnel et cli- 
nique était proportionnel à l'extension radiaire 
des défects échographiques. Les petits défects 
n'ont probablement pas ou peu de traduc- 
tion clinique. La limite du «petit» défect est 
difficile à affirmer, néanmoins la plupart des 



équipes n'opèrent pas les défects de moins de 
60 degrés d'extension. 

L'EEA peut aussi être indiquée après échec d'une 
sphinctéroplastie pour rechercher un éventuel 
défect persistant. Il s'agit donc de la principale 
indication de l'EEA. 

L'endosonographie tridimensionnelle a été récem- 
ment décrite, son intérêt clinique doit être 
précisé [5]. 

Une IRM est réalisée en cas de doute au niveau 
de Péchographie, en particulier chez les patients 
multi-opérés ou présentant des lésions périnéales 
dans le cadre d'une maladie de Crohn. 

L'atrophie du sphincter anal est de diagnostic 
échographique difficile. Cette atrophie peut 
être secondaire à une pathologie systémique 
comme la sclérodermie. L'atrophie sphincté- 
rienne s'intègre néanmoins le plus fréquem- 
ment dans le cadre d'une neuropathie du nerf 
pudendal ou dans le cadre du processus de 
vieillissement. Le diagnostic d'atrophie sphinc- 
térienne est cliniquement important, car il peut 
s'agir d'un facteur de mauvais pronostic après 
sphinctéroplastie. 

Le troisième groupe de pathologies pouvant être à 
l'origine d'une incontinence anale sont les troubles 
de la statique rectale et en particulier le prolap- 
sus rectal extériorisé. En cas de suspicion clinique 
de trouble de la statique rectale, une IRMd ou 
une CDD peuvent être réalisées à titre diagnos- 
tic. Dans le cadre d'un prolapsus rectal extériorisé 
cliniquement évident, il est utile de réaliser une 
IRMd ou une CDD afin de rechercher une ély- 
trocèle et surtout un prolapsus associé de l'étage 
antérieur ou moyen. 



Constipation et dyschésie 

La CCD ou PIRMd ne sont pas recommandées 
en cas de constipation chronique isolée [12]. 
Ces explorations interviennent essentiellement 
après échec de la prise en charge médicale et de 
la rééducation, en particulier si la cure chirur- 
gicale d'un trouble de la statique rectale est 
envisagée. 
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La CDD et l'IRMd complètent l'évaluation clini- 
que avec des informations de deux ordres. D'une 
part, ils précisent la cinétique de l'évacuation 
rectale en évaluant le débit d'évacuation rectale. 
L'appréciation de la vidange rectale est en effet 
fondamentale; dans une étude réalisée chez 
58 patients constipés, la seule différence signifi- 
cative entre les constipés et les témoins étaient la 
durée de l'évacuation. D'autre part, ils permet- 
tent de visualiser avec des paramètres objectifs un 
éventuel trouble de la statique pelvienne, déjà cli- 
niquement diagnostiqué (rectocèle, périnée des- 
cendant, prolapsus rectal) ou simplement suspecté 
(élytrocèle). 

Troubles de la statique 
pelvienne 

L'imagerie peut éventuellement aider à poser l'in- 
dication chirurgicale. En effet, les explorations 
peuvent apporter des arguments établissant un 
lien de causalité entre les symptômes et l'examen 
clinique. Par exemple, une rectocèle de plus de 
3 cm dont la vidange du produit de contraste est 
incomplète, voire nulle. 

L'imagerie fonctionnelle peut également aider à 
choisir la voie d'abord. En cas de prolapsus rectal 
interne de haut grade, la chirurgie par voie basse 
endo-anale peut être proposée. En cas d'élytro- 
cèle associée, les résultats de la rectopexie sont 
meilleurs. Enfin, en cas de prolapsus rectal exté- 
riorisé, le traitement est chirurgical. 

Douleurs pelviennes 
et périnéales isolées 

Dans le cadre du bilan de douleur sans point 
d'appel précis, l'EEA n'a pas d'indication. L'IRM 
peut être utile afin d'éliminer toute pathologique 
pelvienne, en particulier une éventuelle tumeur 
rétrorectale. 



Le sphincter anal peut être lésé indirectement par 
dénervation ou directement par une rupture des 
fibres musculaires. La rupture sphinctérienne peut 
être asymptomatique ou au contraire responsable 
d'une incontinence anale. Les ruptures occultes 
(sans traduction clinique) sont fréquentes et très 
débattues [13, 14]. Sur le plan échographique, la 
rupture post-obstétricale atteint typiquement les 
quadrants antérieurs. Ceci s'oppose à la rupture 
post-chirurgicale localisée en regard de la zone 
chirurgicale, le plus souvent postérieure, voire 
multiple. 

L'incontinence anale du post-partum régresse le 
plus souvent durant les mois qui suivent l'accou- 
chement. Aussi, il est classique de n'explorer les 
patientes que si les symptômes persistent au-delà 
de 6 mois. En cas de symptômes persistant avec un 
fort retentissement sur la qualité de vie, une EEA 
est programmée afin de rechercher un éventuel 
défect réparable chirurgicalement. 

Avant l'accouchement, une EEA est parfois 
prescrite en cas d'antécédents de symptômes 
d'IA du post-partum ou de déchirure sévère 
dans l'hypothèse d'une éventuelle indication 
de césarienne. Néanmoins, la décision de césa- 
rienne doit être prise à « trois » : le proctologue, 
l'obstétricien et la patiente. En effet, le risque 
médical de la césarienne n'est pas négligea- 
ble et il doit être pris en considération dans la 
conduite à tenir. 



Pathologies rares 

Hypertonie du canal anal 

L'hypertonie du canal anal peut également être à 
l'origine de difficultés d'évacuation. Chez certains 
sujets constipés, la pression anale de repos peut 
être très élevée. On peut comprendre qu'il est 
alors plus difficile de relaxer parfaitement un canal 
anal très tonique qu'un appareil sphinctérien dont 
la pression de fermeture est normale. 



Cas du post-partum 

L'accouchement par voie basse peut être à l'origine 
d'un traumatisme sur l'appareil sphinctérien anal. 



Akinésie rectale 

Récemment, le concept d'akinésie rectale a été 
développé par Faucheron et al. [15] et corres- 
pond cliniquement à une dyschésie sévère, sans 
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asynchronisme abdominopelvien ni mégarec- 
tum, ni trouble de la statique pelvienne. Malgré 
une ouverture satisfaisante du canal anal, la 
vidéoproctographie objective un débit fécal très 
lent avec une absence d'évacuation pratiquement 
totale. 

Myopathie héréditaire 
du sphincter interne 

Kamm et al. ont individualisé une myopathie 
héréditaire du sphincter interne se traduisant 
cliniquement par des douleurs et une constipa- 
tion opiniâtre. L'EEA mettait en évidence une 
hypertrophie importante du sphincter interne. 
D'autres équipes ont également mis en évidence 
un épaississement du sphincter interne dans le 
cadre de la constipation. La signification clini- 
que et les conséquences thérapeutiques de cette 
hypertrophie sphinctérienne ne sont pas actuel- 
lement validées. 



Conclusion 

L'exploration périnéale par l'imagerie est com- 
plexe. De nombreux examens sont à notre dis- 
position et permettent une approche sur le plan 
statique et sur le plan dynamique. La sémiologie 
morphologique est riche, néanmoins le clinicien 
doit garder à l'esprit : 

• la nécessité de poser au préalable les questions 
auxquelles les examens paracliniques doivent 
répondre ; 

• la bonne valeur prédictive négative d'un examen 
clinique périnéal complet ; 

• la nécessité d'interpréter les nombreuses images 
obtenues en fonction du contexte clinique et des 
résultats de l'ensemble des explorations périnéales. 

Ainsi, l'imagerie périnéale fonctionnelle est rare- 
ment demandée en première intention. Elle prend 
tout son intérêt en cas de pathologie intriquée ou 
d'antécédents de chirurgie pelvipérinéale. 

Références 

[1] Bump RC, Mattiasson A, Bo K, Brubaker LP, 
DeLancey JO, Klarskov P et al. The standardiza- 
tion of terminology of female pelvic organ prolapse 



and pelvic floor dysfunction. American journal of 
obstetrics and gynecology. 1996 Jul; 175 : 10-7. 

[2] Sultan A, Nicholls R, Kamm M. Anal endosonogra- 
phy and corrélation with in vitro and in vivo ana- 
tomy. Br J Surg 1992 ; 80 : 808-11. 

[3] Shorvon PJ, McHugh S, Diamant NE, Somers S, 
Stevenson GW. Defecography in normal volunteers : 
résulta and implications. Gut 1989 Dec; 30 : 1737-49. 

[4] Frudinger A, Bartram CI, Kamm MA. Transvaginal 
versus anal endosonography for detecting damage 
to the anal sphincter. AJR Am J Roentgenol 1997; 
168 : 1435-8. 

[5] Cazemier M, Terra MP, Stoker J, de Lange-de Klerk ES, 
Boeckxstaens GE, Mulder CJ et al. Atrophy and defects 
détection of the extemal anal sphincter : comparison 
betvveen three-dimensional anal endosonography and 
endoanal magnetic résonance imaging. Diseases of the 
colon and rectum 2006 Jan; 49 : 20-7. 

[6] Malouf Al, Williams AB, Halligan S, Bartram CI, 
Dhillon S, Kamm MA. Prospective assessment of 
accuracy of endoanal MR imaging and endosono- 
graphy in patients with fecal incontinence. AIR Am 
J Roentgenol 2000; 175 : 741-5. 

[7] Rao SS, Welcher KD, Leistikow JS. Obstructive déféca- 
tion : a failure of rectoanal coordination. The American 
Journal of Gastroenterology 1998 Jul; 93 : 1042-50. 

[8] Mellgren A, Bremmer S, Johansson C, Dolk A, 
Uden R, Ahlback SO et al. Defecography. Results 
of investigations in 2,816 patients. Diseases of the 
colon and rectum 1994 Nov; 37 : 1133-41. 

[9] Agachan F, Pfeifer J, Wexner SD. Defecography and 
proctography. Results of 744 patients. Diseases of 
the colon and rectum 1996 Aug; 39 : 899-905. 
[10] Karoui S, Savoye-Collet C, Koning E, Leroi AM, Denis P. 
Prevalence of anal sphincter defects revealed by sono- 
graphy in 335 incontinent patients and 115 continent 
patients. AJRAm J Roentgenol 1999 ; 173 : 389-92. 
[11] Damon H, Henry L, Barth X, Mion F. Fecal incon- 
tinence in females with a past history of vaginal deli- 
very : significance of anal sphincter defects detected 
by ultrasound. Diseases of the colon and rectum 
2002 Nov; 45 : 1445-50, discussion 50-1. 
[12] Piche T, Dapoigny M, Bouteloup C, Chassagne P, 
Coffin B, Desfourneaux V et al. Recommendations 
for the clinical management and treatment of chro- 
me constipation in adults. Gasttoenterologie clini- 
que et biologique 2007 février; 31 : 125-35. 
[13] Damon H, Henry L, Bretones S, Mellier G, Minaire Y, 
Mion F. Postdelivery anal function in primiparous 
females : ultrasound and manometric sttidy. Diseases 
of the colon and rectum 2000 ; 43 : 472-7. 
[14] Diagnosis of anal sphincter tears to prevent fecal 
incontinence : a randomized controlled trial. Obstetrics 
and gynecology 2005 Jul; 106 : 6-13. 
[15] Faucheron JL, Dubreuil A. Rectal akinesia as a new 
cause of impaired défécation. Diseases of the colon 
and rectum 2000 Nov; 43 : 1545-9. 



Chapitre 1 5 

Explorations fonctionnelles 
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Au cours de l'ontogenèse, la motricité du tube 
digestif, y compris celle de sa partie striée, autorise 
le contact entre la muqueuse digestive et le liquide 
amniotique. Des déglutitions sont observées in 
utero dès la 17 e semaine gestationnelle, certes pas 
très actives, elles permettent, chaque jour, à quel- 
ques millilitres de liquide amniotique d'exercer, 
au contact de la muqueuse, un effet trophique 
favorable aux processus de maturation. 

À 34 semaines d'âge gestationnel, le mécanisme 
de la succion-déglutition est suffisamment efficace 
et le tube digestif peut assurer la digestion du lait 
maternel alors même que la coordination motrice 
antroduodénale et l'organisation des complexes 
moteurs migrants ne deviennent matures qu'aux 
alentours du terme. La stimulation de la succion 
non nutritionnelle et l'alimentation partiellement 
entérale favorisent l'adaptation des activités intes- 
tinales du prématuré. 

La maturation de certains éléments du système 
nerveux entérique (SNE) est parfois retardée et des 
troubles, même sévères, peuvent évoluer favorable- 
ment après une période plus ou moins longue. Dans 
certaines circonstances périnatales, des problèmes 
médicaux graves ou le traitement chirurgical d'une 
zone du tube digestif malformée retardent la mise 
en route d'une motricité efficace. 

En dehors de cette période de maturation, des 
maladies fonctionnelles digestives peuvent per- 
sister ou apparaître. Les origines des troubles 
moteurs digestifs sont variables, embryonnaires, 
génétiques, toxiques, virales, immunitaires ou 
entrant dans le cadre de maladies systémiques 
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comme la myasthénie, la maladie de Steiner, les 
myopathies. Parmi les maladies congénitales du 
SNE lui-même, la maladie de Hirschsprung est 
la plus connue. Les malformations ou traumatis- 
mes qui atteignent le cerveau et la moelle épinière 
occasionnent également des perturbations perma- 
nentes des fonctions motrices digestives. 

Nous citons, à titre d'exemples, des syndromes 
qui présentent des maladies de la motricité diges- 
tive clairement étiquetées : achalasie du syndrome 
d'Algrove, maladie de Hirschsprung associée à 
d'autres neurocristopathies ou parfois à la triso- 
mie 21. 

Des troubles fonctionnels digestifs comme des 
troubles de la déglutition et de la motricité œso- 
phagienne, de la diarrhée ou de la constipation 
sont rapportés parmi les signes cliniques de syn- 
dromes très divers. Tout comme l'adulte, l'enfant 
peut présenter des symptômes d'origine fonction- 
nelle, la classification de Rome III en propose 
deux catégories distinctes, la catégorie G pour les 
nouveau-nés et les enfants de moins de 3 ans [1] 
et la catégorie H pour les enfants de plus de 3 ans 
et les adolescents [2]. 

Congénitaux ou acquis, les troubles fonctionnels 
digestifs peuvent provoquer des symptômes allant 
de l'inconfort à l'incapacité de poursuivre des acti- 
vités normales (scolaires et ludiques). Dans des 
situations extrêmes, les patients doivent bénéficier 
d'une assistance alimentaire entérale ou paren- 
térale et risquent des complications infectieuses, 
chirurgicales ou psychiatriques qui peuvent met- 
tre leur vie en danger. La majorité des troubles 



168 



Les Explorations fonctionnelles digestives 



fonctionnels digestifs des nourrissons, des enfants 
et des adolescents sont toutefois relativement 
bénins mais justifient des bilans comportant un 
abord biopsychosocial et diététique et des explo- 
rations pour faire la part entre origine organique 
et fonctionnelle. 



Particularités pédiatriques 

Les progrès techniques ont permis une miniatu- 
risation de certains instruments et l'enregistre- 
ment ambulatoire de certains paramètres, ce qui, 
en pédiatrie, offre d'énormes avantages quant à la 
tolérance des examens et à la possibilité d'étudier 
des fonctions digestives dans des conditions moins 
contraignantes. Tout doit être mis en œuvre pour 
que le patient (même tout petit) et ses parents 
soient rassurés par l'accueil, les explications sur ce 
qui va se passer avant, pendant et après la procé- 
dure. Il faut également s'assurer de la préparation 
préalable du matériel, prendre toutes les précau- 
tions nécessaires pour éviter la douleur. La qua- 
lité de l'éclairage et la chaleur de la pièce sont des 
détails importants pour les nourrissons. L'analgésie 
locale des muqueuses nasales lors du passage des 
sondes et de la peau pour d'éventuelles injections, 
l'inhalation de protoxyde d'azote équimolaire 
avant des actes douloureux ou redoutés ainsi que 
la délicatesse des gestes et des contentions parti- 
cipent à la bonne acceptation de l'acte technique. 
Le retrait des sparadraps peut être moins agressif 
si l'on prend la peine de les humecter au préa- 
lable avec de l'eau, de l'huile ou des substances 
vendues à cet effet. Ces détails sont importants 
pour diverses raisons empathiques mais aussi pour 
la fiabilité même des examens sachant combien le 
stress peut influencer les fonctions digestives. Les 
explorations fonctionnelles sont souvent prati- 
quées selon des protocoles proposés chez l'adulte. 
Ces protocoles ne tiennent pas compte de la dif- 
ficulté à obtenir la participation de petits patients 
qui doivent rester calmes, éveillés, à jeun parfois 
longtemps, et qui doivent participer à l'examen en 
« acceptant » certaines contraintes ou en ingérant 
un repas d'une valeur calorique suffisante alors 
qu'ils sont par définition malades et souvent diffi- 
ciles à nourrir. 



Le matériel utilisé doit être adapté à la taille du 
patient (sondes) et à sa capacité à participer acti- 
vement à l'examen ou à le tolérer (troubles de la 
déglutition, vomissements...). Ainsi, il faut pré- 
voir des nuances dans l'exécution d'un même type 
d'examen et les adapter aux circonstances et aux 
caractéristiques de l'enfant. 

Enfin, il est éthiquement difficile, voire impos- 
sible, de solliciter la participation d'enfants sains 
à l'établissement de normes correspondant aux 
différentes tranches d'âge. Les résultats sont sou- 
vent interprétés selon des normes établies pour les 
adultes ou selon des mesures faites sur un petit 
nombre de patients, considérés normaux quant à 
la fonction étudiée et ce, après l'analyse rétrospec- 
tive de leurs dossiers médicaux. 



Techniques d'explorations 
du tractus digestif supérieur 

pH-métrie œsophagienne 

Principe de la technique 

L'usage de la pH-métrie œsophagienne de longue 
durée en pédiatrie a été publié pour la première 
fois en 1978. Le principe est identique à celui de 
la pH-métrie adulte. Plusieurs enquêtes ont mon- 
tré que l'examen est bien toléré, en particulier 
lorsque l'enregistrement est réalisé à domicile. 
Idéalement, l'enregistrement doit être au mini- 
mum de 18 heures et doit comporter des périodes 
d'éveil et de sommeil. 

Matériel 

Il existe différents modèles de boîtiers. Leur poids 
n'est pas un obstacle à l'usage pédiatrique. 

Pour les enfants les plus âgés et qui se déplacent de 
manière autonome, il est plus confortable de pla- 
cer le boîtier dans un sac à dos ou en bandoulière. 
Les électrodes les plus utilisées sont, comme chez 
l'adulte, en antimoine. Elles ont un diamètre de 
1,67 à 2,13mm et il existe pour les prématurés des 
modèles de moins de 1 mm à usage unique sans élec- 
trode de référence. Des cas de perforation de l'œso- 
phage par des électrodes en verre endommagées ont 
été rapportés, mais avec les électrodes à antimoine 



Chapitre 15. Explorations fonctionnelles digestives chez l'enfant 



169 



ce danger est écarté. Des électrodes à antimoine à 
capteurs multiples (2 à 3) disposés à 5, 10, 15 ou 
21 cm de distance sont disponibles, n'excédant pas 
2,1mm de diamètre. Elles sont utilisées pour des 
enregistrements simultanés de l'œsophage distal et/ 
ou de l'œsophage proximal et/ou de l'estomac. 

Réalisation de l'examen 

L'enfant doit se présenter après 4 heures de jeûne ou 
juste avant l'heure d'un biberon ou d'une tétée poul- 
ies nourrissons. Les consignes de calibration préa- 
lable sont les mêmes que pour l'adulte. Une anes- 
thésie locale des muqueuses nasales est conseillée à 
partir de 1 an. La sonde est enduite de gel. La mise 
en place de la sonde est souvent plus aisée lorsque 
l'enfant est couché, elle est introduite jusque dans 
l'estomac dont le pH doit être vérifié. Chez l'adulte, 
l'électrode est classiquement placée 5 cm au-des- 
sus de la limite supérieure du sphincter inférieur de 
l'œsophage. En pédiatrie, plusieurs solutions ont été 
proposées. Il est toujours possible de repérer l'em- 
placement du SIO par une manométrie préalable en 
cas de hernie ou de déformation thoracique. Pour 
les enfants de taille inférieure à un mètre, la formule 
de Strobel peut être appliquée {Distance narine S 
SIO (cm) = 5 + 0,252 (taille en cm)}. Idéalement, la 
position de l'électrode est contrôlée par radiographie 
ou mieux à l'amplificateur de brillance. L'électrode 
doit être positionnée en regard du corps de la troi- 
sième vertèbre situé au-dessus du diaphragme [3]. 
La fixation soigneuse de la sonde sur le visage et dans 
le dos de l'enfant diminue les risques de mobilisation 
ou d'arrachement accidentel. 

La mémoire de ces appareils autorise généralement 
l'enregistrement du pH toutes les 4 à 8 secondes 
sur un, deux ou trois canaux et l'inscription de 
messages précisant la position de l'enfant ou son 
état de veille, les temps de repas et des événe- 
ments. Cependant, il est demandé aux parents de 
tenir un journal de bord précisant certains points 
comme la nature des aliments et boissons (il est 
conseillé d'éviter les températures extrêmes), les 
traitements administrés, les signes d'intolérance. 

Interprétation de l'examen 

Après analyse critique de la qualité technique 
de l'enregistrement et suppression des périodes 



non exploitables, le tracé est interprété en fonc- 
tion des données quantitatives et des corrélations 
entre événements observés et chutes de pH. 
L'interprétation des résultats tient compte de 
l'acidité et de la température des repas et boissons, 
de la poursuite des traitements qu'elle soit déli- 
bérée ou due à la non-observance des consignes 
de sevrage. Les discussions sur les performances 
des scores, la signification des différents para- 
mètres et les valeurs seuils de pH définissant un 
reflux potentiellement délétère ne sont pas closes. 
Néanmoins, il existe un niveau de preuve suffisant 
pour considérer que l'exposition à un pH de 4 est 
potentiellement agressive pour la muqueuse œso- 
phagienne. Un reflux gastro-œsophagien acide est 
défini ainsi par le consensus pédiatrique européen 
[3] : chute de pH sous 4 durant 15 secondes et 
séparée d'un autre épisode de chute de pH d'au 
moins 30 secondes. Le pourcentage de temps 
total passé sous pH 4, dit index de reflux (IR) 
est la variable la plus sensible et la plus spécifique 
en faveur d'une maladie de reflux. Des nuances 
quant à l'interprétation des résultats peuvent être 
apportées par l'index oscillatoire, index qui pré- 
cise le pourcentage de temps durant lequel le pH 
se situe entre 3,75 et 4,25. Les valeurs de l'IR 
chez l'enfant ont été déterminées en utilisant des 
électrodes de verre, pour différents âges, et sont 
reprises dans les programmes d'analyse de certains 
fabricants. Les recommandations récentes de la 
Société nord-américaine de gastro-entérologie et 
nutrition pédiatrique proposent les limites suivan- 
tes pour les enfants de plus de 2 ans : 

• nombre total de reflux par 24 h : 50 ; 

• nombre de reflux de plus de 5 minutes : n < 2 ; 

• IRtotal:5,0%; 

• IR durant la période de nuit : 2,5 % [4]. 

Malgré les nuances apportées par les études sur les 
très jeunes enfants, la littérature nous présente très 
souvent des résultats des pH-métries interprétées 
en fonction de la valeur de l'IR. Les pH-métries 
sont souvent considérées anormales lorsque l'IR 
est supérieur, voire égal ou supérieur à 5 %, sans 
nuance quant à l'âge des patients, au nombre de 
reflux de plus de 5 minutes ou de reflux totaux par 
24 heures. Dans la mesure où, malgré les efforts 
de consensus, la définition pH-métrique d'un 
reflux reste très variable, il n'est pas logique de 
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proposer des normes pour le paramètre «nom- 
bre de reflux/24 heures». Il n'est pas certain que 
cette limite de pH à 4 et cette valeur de l'IR soient 
adaptées aux interprétations de pH-métrie dans 
les cas de symptomatologie non digestive. C'est 
pourquoi des études ont tenté d'évaluer les valeurs 
normales des pH-métries proximales [5] mais, 
comme chez l'adulte, l'utilité de ce type d'en- 
registrement est encore débattue. La pH-métrie 
œsogastrique est conseillée par certains auteurs. 
Chez un enfant nourri avec du lait 6 à 8 fois par 
jour ou via une sonde nasogastrique à débit lent, 
le pH gastrique peut être supérieur à 4 durant des 
périodes couvrant jusqu'à 90 % du temps total de 
l'enregistrement. Supprimer ces périodes de l'ana- 
lyse peut modifier significativement les résultats. 
C'est dans ces situations que la pH-impédancemé- 
trie peut avoir un intérêt particulier. 

Indications 

Les régurgitations, très fréquentes durant la pre- 
mière année de vie sont, à la limite, physiologiques 
à cet âge. Une régurgitation par jour au moins est 
observée chez 50 % des nourrissons de à 3 mois 
et seulement 5 % à 12 mois avec un pic à 67 % à 
4 mois [6]. 

Des investigations ne se justifient que chez un 
petit nombre d'entre eux. En pédiatrie, certaines 
situations comme les malaises graves du nourris- 
son et des pathologies particulièrement à risque 
de reflux justifient des pH-métries sinon systé- 
matiques du moins à la moindre inquiétude, afin 
d'éviter de négliger des RGO aux conséquen- 
ces graves, tant du point de vue œsophagien 
que nutritionnel ou respiratoire. Nous citons, 
sans être exhaustif, les surveillances d'enfants de 
très petit poids de naissance, opérés d'atrésie de 
l'œsophage ou de hernie diaphragmatique, de 
patients souffrant de bronchodysplasie, de tra- 
chéomalacie, de mucoviscidose ou d'infirmité 
motrice d'origine cérébrale (quadriplégie, lésion 
du tronc cérébral). L'indication d'une pH-métrie 
est reconnue lors de tableaux atypiques comme 
des infections ORL et respiratoires répétées, après 
évaluation pneumologique ou ORL et immuno- 
allergologique, ou des attitudes dystoniques évo- 
quant un syndrome de Sandifèr-Sutcliffè. 



La pH-métrie est également indiquée chez un 
nourrisson, lorsqu'une attitude douloureuse n'est 
pas corrigée par les conseils d'hygiène de vie ou 
par des traitements instaurés empiriquement et 
chez un enfant plus âgé aux plaintes clairement 
formulées de douleurs rétrosternales ou de sensa- 
tions de reflux lorsque l'endoscopie avec biopsies 
œsophagiennes n'a pas été contributive. Dans le 
cas d'une œsophagite présentant un infiltrat éosi- 
nophilique important (on admet actuellement 
le chiffre de 15 éosinophiles ou plus par champ 
au grossissement de 400 fois), une œsophagite à 
éosinophiles peut être soupçonnée après exclusion 
d'une mycose ou d'un RGO, la pH-métrie trouve 
donc dans ce cas une indication nouvelle et doit 
s'inscrire dans l'arbre décisionnel. Toute situa- 
tion dans laquelle une stimulation vagale ou une 
intubation nasale serait mal tolérée est une contre- 
indication à cet examen. L'enregistrement permet 
de quantifier les reflux acides, mais ne permet pas 
d'évaluer le risque d'œsophagite ou de complica- 
tion respiratoire, ne distingue pas les reflux primai- 
res des reflux secondaires à une allergie alimentaire 
(situation fréquemment évoquée chez le nourris- 
son). Son indication avant la pose d'une gastros- 
tomie semble raisonnable mais reste l'objet de 
discussions. La pH-métrie peut être indiquée afin 
de vérifier l'efficacité du traitement médical dans 
des situations aux complications sévères comme 
des sténoses sous-glottiques, des bronchectasies 
ou lorsque ce traitement doit être poursuivi durant 
plusieurs mois. 



Référentiels ou recommandations 

Consensus du groupe de travail de la Société européenne 
d'hépatologie, gastro-entérologie et nutrition pédiatri- 
que (ESPGHAN) [3] et de la Société nord-américaine de 
gastro-entérologie et nutrition pédiatrique (NASPGN) [4]. 



pH-impédancemétrie 
œsophagienne 

Principes de la technique 

Les premières impédancemétries ont été réalisées 
en pédiatrie. Le tamponnement de l'acidité gastri- 
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que par l'alimentation lactée chez les nourrissons 
rend particulièrement utile la détection des reflux 
non ou peu acides. Les principes de la technique 
sont les mêmes que chez l'adulte et les nuances 
pédiatriques expliquées pour la pH-métrie s'appli- 
quent à l'impédancemétrie. 

Matériel 

Le diamètre et la souplesse de l'extrémité distale 
des sondes sont compatibles avec l'usage pédia- 
trique. Des sondes de 2,13 mm permettent des 
enregistrements de pH-métrie (sur un ou deux 
canaux) et d'impédancemétrie (sur six canaux). 
Un modèle autorisant par ailleurs le gavage de 
l'enfant a été utilisé dans l'étude qui a établi des 
valeurs normales d'impédancemétrie chez le pré- 
maturé asymptomatique (diamètre externe : 8Fr, 
comportant un tube de gavage de 5Fr et neuf 
électrodes d'impédance séparées de 15 mm, mais 
pas de capteur de pH) [7]. Les sondes proposées 
sur le marché sont intitulées : « Infant » pour les 
nourrissons de à 2 ans ou < 75 cm, « Pédiatrie » 
pour les enfants de 2 à 10 ans ou «Adult» au- 
delà. Une formule permet théoriquement d'éva- 
luer l'écart entre les cordes vocales et le sphincter 
œsophagien inférieur et de choisir donc le modèle 
de sonde le mieux adapté : 1,048 + 0,167 x la 
taille (en cm). 

Réalisation de l'examen 

En ce qui concerne la préparation des muqueuses 
nasales, la fixation de la sonde, le contrôle de la 
position du cathéter, toutes les nuances pédiatri- 
ques expliquées pour la réalisation de la pH-métrie 
s'appliquent à l'impédancemétrie. 

Interprétation de l'examen 

Les définitions des reflux acides, peu acides et peu 
alcalins sont les mêmes que chez l'adulte. Des 
valeurs normales ont été rapportées pour 21 pré- 
maturés asymptomatique s nés à 32 semaines de 
gestation en moyenne et âgés en moyenne de 
12 jours [7]. Le prématuré «normal» présente de 
2 à 3 reflux/heure dont 90 % remontent jusqu'à 
l'œsophage proximal, 4 % des reflux enregistrés 
au niveau conventionnel en pH-métrie sont acides 



(extrêmes 0-53,1 %), 72,9 % sont faiblement aci- 
des (extrêmes 45,3-98,0 %) et % sont faiblement 
alcalins (extrêmes 0-8,1 %). Une étude pédiatri- 
que récente a comparé des pH-impédancemétries 
de 24 heures obtenues chez des enfants souffrant 
de RGO et d'œsophagites à éosinophiles à celles 
de dix témoins, dont huit âgés de plus d'un an 
(âge moyen 7,8 ans) [8]. Les résultats rapportés 
chez ces témoins peuvent servir de référence : 

• nombre moyen de reflux acides 28,4 ± 16,5 ; 

• nombre moyen de reflux non acides 6,8 ± 4,6 ; 

• pourcentage de reflux remontant au niveau 
proximal 24,4 % ± 19,8 %. 

Indications 

Cette technique nouvelle tente d'apporter des 
réponses aux questions restées en suspens après 
plus de 20 ans de pH-métrie : 

• quelle est la relation entre les symptômes non 
digestifs et les épisodes de reflux ) 

• quelle est l'importance de l'extension proximale 
du reflux ou des mesures d'hygiène de vie habi- 
tuellement conseillées en pédiatrie (position, 
viscosité des repas) ? 

Actuellement, les situations cliniques dans les- 
quelles cette technique trouve ses indications sont 
les suivantes : plaintes digestives ou extradiges- 
tives évoquant un reflux sans lésions objectivées 
à l'endoscopie avec biopsies, et/ou persistantes 
malgré un traitement par IPP. Cette technique 
est particulièrement intéressante chez les préma- 
turés chez qui le pH du contenu gastrique peut 
être supérieur à 4 durant de longues périodes en 
raison d'une relative achlorhydrie ou de l'adminis- 
tration d'une alimentation fractionnée ou à débit 
lent par sonde orogastrique. C'est pourquoi, dans 
les unités de néonatologie, la pH-impédancemé- 
trie pourrait devenir rapidement une technique 
de première intention afin de ne pas agresser ces 
patients fragiles à plusieurs reprises. En dehors de 
cette situation particulière, elle reste une techni- 
que de deuxième intention dans la mesure où elle 
est peu répandue et nécessite un temps d'analyse 
relativement long. L'incertitude quant aux réelles 
implications thérapeutiques d'un enregistrement 
anormal est également un frein à la diffusion de 
cette technique. 
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Référentiels ou recommandations 

La littérature pédiatrique s'est montrée enthousiaste 
dès la première heure en 1996, mais il n'existe pas 
de recommandations pédiatriques. Un groupe de tra- 
vail s'est créé au sein de la Société européenne d'hé- 
patologie, gastro-entérologie et nutrition pédiatrique 
(ESPGHAN). 



Manométrie œsophagienne (MO) 

Principes de la technique 

Ils sont les mêmes que ceux de la technique appli- 
quée à l'adulte. 

Matériel 

Le matériel standard avec capteurs de pression 
externes et cathéters perfusés à usage unique est le 
plus souvent utilisé. La distance entre les capteurs 
de pression doit être adaptée à la taille de l'enfant, 
on conseille trois capteurs au minimum, écartés 
de 1cm pour les nourrissons, 2,5 à 3 cm pour les 
petits enfants de moins de 6 ans et 5 cm ensuite. 
Plus il y a de capteurs et moins il faut mobiliser la 
sonde au cours de l'enregistrement. La formule 
qui évalue l'écart entre les cordes vocales et le 
sphincter œsophagien inférieur (1,048 + 0,167 
x taille en cm) permet, dans ce cas également, de 
choisir le modèle de sonde le mieux adapté. La 
pompe d'Andorfer est utilisée le plus souvent, 
elle doit assurer un débit constant de 0,5 mL/ 
min pour les sondes de diamètre > 3 mm et de 
0,3mL/min pour les sondes à manchon de Dent 
ou de très petit diamètre < 3 mm. Des microson- 
des perfusées de 1 à 5 mm de diamètre externe, en 
silicone très souple, comportant plusieurs cathé- 
ters de 0,28 à 0,35 mm de diamètre interne, per- 
mettent de travailler avec une fiabilité comparable 
à celle des autres systèmes à un débit de perfusion 
de seulement 0,01 à 0,15mL/minute. Dans ces 
cas, des capillaires réducteurs de pression doivent 
être montés en série. 

Réalisation de l'examen 

Dans la mesure où certains patients souffrent de 
troubles neurologiques ou respiratoires, il est 
conseillé de travailler dans un local équipé d'une 



arrivée d'oxygène, d'une aspiration et d'un moni- 
teur cardiorespiratoire avec surveillance de la 
saturation en O r Un jeûne de 3 à 5 heures est 
demandé. Si une sédation s'avère nécessaire, il faut 
la réserver à l'introduction de la sonde et attendre 
qu'elle ait terminé ses effets avant de commen- 
cer l'enregistrement et de solliciter les dégluti- 
tions humides. Le protoxyde d'azote équimolaire 
convient bien à cette indication. Les articles de 
référence ne conseillent pas de sédation. Certains 
pédiatres utilisent du midazolam IV ou une asso- 
ciation phénothiazine-chlorpromazine 45 minu- 
tes avant l'examen. La sonde, bien lubrifiée, est 
placée par la bouche chez l'enfant prématuré et le 
nouveau-né, par la narine anesthésiée localement 
pour les enfants de plus de 3-4 mois. L'enfant 
est couché ou tenu dans les bras des parents (en 
tenant compte des légères variations de pression 
ainsi provoquées). L'examen se déroule par retrait 
lent de la sonde et les paramètres manométriques 
sont étudiés à chaque niveau selon le protocole 
classiquement approuvé chez l'adulte. Cependant, 
il faut admettre que le patient supporte parfois 
très mal ces contraintes et sensations ainsi que la 
frustration de ne pas pouvoir boire à son rythme. 
L'eau, parfois légèrement glucosée, est adminis- 
trée à raison de 1 à 5 mL, à la paille, à la seringue 
ou au biberon. Les déglutitions sont observées par 
l'infirmière. Dans certaines situations particulières 
(enfant qui refuse de boire, que toute stimulation 
fait pleurer, qui tousse ou s'étrangle, qui n'est 
pas habitué à avaler) le réflexe de Santmyer peut 
être provoqué en soufflant vivement de l'air vers 
les narines des jeunes nourrissons. La tolérance 
de l'enfant à l'instillation d'eau dans le pharynx 
n'est pas toujours excellente et dans ce cas une 
observation après arrêt de la perfusion du capteur 
pharyngé est autorisée afin de juger de la coordi- 
nation ; elle ne tient pas compte de l'amplitude des 
ondes pharyngées. 

Interprétation de l'examen 

Il est admis par certains auteurs que les valeurs nor- 
males sont similaires à tous les âges. La littérature 
nous rapporte des valeurs variables selon les étu- 
des et sans doute influencées par la compliance du 
matériel, le calibre de la sonde par rapport à celle 
du SIO. Les références pédiatriques sont rares et 
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il est recommandé d'établir des normes propres à 
chaque centre. Des valeurs ont été rapportées chez 
des sujets souffrant de RGO sans cesophagite, de 
vomissements sans preuve de RGO ou ayant des 
symptômes de reflux sans retentissement clinique 
important. Le groupe de travail du GFHGNP 
estime que l'on peut utiliser, chez l'enfant de plus 
de 2 mois, les limites suivantes : 

• tonus du SIO : 10 à 35 mmHg; 

• amplitude des ondes péristaltiques : 30 à 
150 mmHg; 

• durée maximale de l'onde péristaltique : 6 secondes. 

La dynamique du SIO est normale lorsque : 

• 90 % des déglutitions réussies sont suivies de 
relaxations complètes (> 85 % du tonus de base 
du SIO ou avec une pression résiduelle attei- 
gnant 5 à 8 mmHg de plus que le tonus gastri- 
que) et synchrones de la déglutition ; 

• la relaxation du SIO est suivie d'un ressaut 
d'hyperpression de durée et d'amplitude 
variables ; 

• la vitesse de propagation des ondes péristalti- 
ques doit être inférieure à 6,25 cm/sec; 

• le synchronisme pharyngo-œsophagien normal 
correspond à la survenue de la fin de l'onde 
pharyngée parallèle à une reprise du tonus du 
SSO d'au moins les deux tiers de sa valeur de 
base. 

Chez les prématurés, le tonus du SIO est de 20,5 
±1,7 mmHg avant et 13,7 ± 1,3 mmHg après 
administration d'un repas; le péristaltisme est 
encore insuffisamment efficace car souvent incom- 
plètement transmis ou synchrone chez des enfants 
nés entre 26 et 34 semaines post-conceptionnelles 
[9], 84 % des déglutitions sèches entraînent un 
péristaltisme et des relaxations transitoires du SIO 
sont observées 2,6 ±1,6 fois en 30 minutes d'en- 
registrement entraînant un phénomène de cavité 
commune dans 86 % des cas. 

Indication 

La MO permet de diagnostiquer des maladies 
typiques de la motricité œsophagienne, le plus 
souvent l'achalasie en pédiatrie. Elle peut aussi 
démontrer des anomalies motrices expliquant les 
difficultés alimentaires observées chez des patients 
qui ne verbalisent pas ou les plaintes de douleurs 



rétrosternales, odynophagie, dysphagie formulées 
par des enfants atteints de syndromes divers ou de 
maladies systémiques. Chez des nourrissons qui 
présentent une dysphagie ou un RGO rebelles, 
la MO permet de diagnostiquer des troubles pri- 
maires de la motricité œsophagienne notamment 
des hypertonies et des troubles de la relaxation 
du SIO. Ces enfants présentent une achalasie 
partielle du nourrisson, entité peu connue mais 
décrite par l'école française. Ils peuvent être neu- 
rologiquement normaux avec une certaine insta- 
bilité neurovégétative [10]. L'indication d'une 
MO est discutée mais souvent reconnue dans un 
bilan préparant à une fundoplicature et dans la 
surveillance de la réponse à un traitement médical 
ou chirurgical de reflux, d'atrésie de l'œsophage, 
d'achalasie. Elle peut servir à la détermination du 
niveau du SIO avant pH-métrie ou impédance- 
métrie ou à évaluer les dommages moteurs occa- 
sionnés par un traumatisme accidentel (ingestion 
de caustiques, par exemple). Cet examen est 
contre -indiqué lorsque l'intubation nasale est dif- 
ficilement réalisable ou supportable, lorsqu'une 
stimulation vagale serait mal tolérée. Une atten- 
tion particulière doit être portée à la tolérance à 
la perfusion lorsqu'un trouble de la déglutition 
est craint ou connu. La MO n'est pas un examen 
de première intension, elle est pratiquée, selon 
le contexte, après un bilan gastro-entérologique 
par endoscopie et biopsies, pH-métrie, TOGD et 
souvent après bilan neurologique, ORL, pneumo- 
allergologique. 



Référentiels ou recommandations 

Recommandations de la Société nord-américaine de 
gastro-entérologue et nutrition pédiatrique [11]. Le 
«Club motricité» du GFGHNP a rédigé des recom- 
mandations concernant la réalisation technique de cet 
examen en pédiatrie [12]. 



Manométrie 
antroduodénale (MAD) 

Principes de la technique 

Ils sont les mêmes que ceux appliqués en méde- 
cine d'adultes. 
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Matériel 

Presque toutes les publications pédiatriques sur ce 
sujet décrivent des manométries utilisant des sondes 
perfusées. On conseille d'utiliser quatre capteurs au 
moins dont un dans l'antre et les trois autres dans 
le duodénum avec des sondes souples, de 2 mm de 
diamètre maximum avant l'âge de 6 mois afin de 
ne pas obstruer le pylore et un débit de perfusion 
adapté afin d'éviter les surhydratations et les trou- 
bles ioniques. Pour diminuer les débits et en assu- 
rer des valeurs comparables à tous les orifices de la 
sonde, on propose d'utiliser des pousses seringues 
ou de doubler la longueur des capillaires réducteurs 
de pression si l'on utilise une pompe d'Andorfer à 
faible débit (de 0,1 mL/h, par exemple). 

Réalisation de l'examen 

Chez les nourrissons, la mise en place de la sonde 
est proposée après 3 heures de jeûne ou plus en 
fonction de l'âge, de la pathologie et du régime ; 
une nuit de jeûne est conseillée aux enfants. La 
mise en place de la sonde peut être aisée ou néces- 
siter des mobilisations et des massages pénibles au 
point qu'il peut être proposé de travailler sous séda- 
tion et contrôle endoscopique. L'enregistrement 
n'est alors débuté qu'après la fin de l'effet des 
drogues sédatives. L'examen doit comporter au 
moins 3 heures d'enregistrement à jeun ou l'en- 
registrement de deux complexes moteurs migrants 
(CMM). Il se poursuit par une heure d'enregis- 
trement post-prandial. Le repas doit être suffisam- 
ment calorique (lOkcal/kg dont 30 % de lipides). 
Certains auteurs préconisent d'administrer le repas 
par une sonde nasogastrique évitant ainsi les refus 
et, dans la mesure où le repas est liquide, la migra- 
tion de la sonde lors de la vidange gastrique. Il est 
possible de faire apparaître des activités de phase 
III dans l'antre en injectant de l'érythromycine : 
1 mg/kg IV en 30 minutes, la transmission de cette 
activité à l'antre n'est alors observée que chez les 
patients avec phases III spontanées. L'octréotide 
(0,5mcg/kg IV) peut être aussi administré en 
5 minutes afin de provoquer l'apparition de pha- 
ses III duodénales. L'influence des prokinétiques 
est évitée en les interrompant 48 heures avant l'en- 
registrement. Les apports parenté raux sont arrêtés 
durant l'enregistrement. 



Interprétation de l'examen 

Les tracés de manométrie intestinale du tout jeune 
enfant sont particuliers : délais plus courts entre 
les phases III des complexes moteurs migrants et 
amplitudes plus modestes des ondes, présence de 
salves d'ondes en phase II que l'on ne trouve pas 
chez l'adulte normal ; elles disparaissent à un âge 
qui n'a pas encore été déterminé. La phase III des 
CMM est la plus caractéristique et c'est elle qui 
sert essentiellement à l'interprétation des tracés. 
On peut admettre qu'elle se caractérise par des 
ondes qui se répètent à la fréquence de 3/min avec 
une amplitude de plus de lOOmmHg au niveau 
de l'antre et de 11-12/min avec une amplitude 
de 15 à 30mmHg chez le nourrisson au niveau 
duodénal. 

Certaines anomalies de la MAD sont clairement 
associées à une pathologie de la motricité diges- 
tive : l'absence de phase III des CMM, une propa- 
gation anormale de phases III, un intervalle trop 
bref entre les phases III et, lors des phases II, des 
contractions persistantes de faible amplitude et 
des contactions tonicophasiques. Par contre, l'ab- 
sence de phase I après une phase III, une phase III 
présentant une durée courte ou prolongée, des 
contractions toniques ou des ondes de faible 
amplitude à un seul niveau d'enregistrement, une 
phase II présentant des salves de contractions ou 
des contractions prolongées et propagées ne sem- 
blent pas plus fréquentes chez les patients que 
chez les témoins [13]. 

Indication 

Cet examen est justifié dans toute situation patho- 
logique sévère qui évoque un trouble de la motri- 
cité digestive. Il permet de faire la distinction 
entre l'origine neurologique ou musculaire d'une 
pseudo-obstruction intestinale chronique, entre 
régurgitation et mérycisme et, théoriquement, 
de prédire la possibilité de nourrir un prématuré, 
de choisir de pratiquer une colectomie dans des cas 
de constipation sévère afin d'éliminer un trouble 
moteur du grêle, et de vérifier l'effet de médica- 
ments. Dans certaines maladies mitochondriales de 
la chaîne de phosphorylation oxydative, les trou- 
bles moteurs digestifs peuvent précéder les autres 
symptômes et amener à poser le diagnostic. 
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Techniques isotopiques 

Principes 

Seul l'usage des isotopes radio-actifs en études 
fonctionnelles est abordé dans ce chapitre. Peu 
invasives, proches des conditions physiologiques 
et peu irradiantes avec les isotopes choisis, les 
techniques isotopiques conviennent parfaitement 
à l'usage pédiatrique. Divers protocoles permet- 
tent d'étudier les transits au niveau des différents 
segments du tube digestif par techniques radio- 
isotopiques, le plus souvent pour l'étude du RGO 
et de la vidange gastrique (VG). Le matériel utilisé 
est le même que chez l'adulte. 

Les doses utilisées sont différentes selon l'examen 
allant de 3,7 à 7,4 MBq, pour la VG seule, à 7,4 
ou 37 MBq selon que l'on cherche à démontrer 
un RGO ou que l'on tente d'évaluer également la 
VG durant l'examen qui enregistre les reflux. 

Étude isotopique du reflux 
gastro-œsophagien 

Après 4 heures de jeun, l'enfant ingère du sulfure 
colloïdal de 99m Tc incorporé dans un petit volume 
de lait et boit ensuite 25 à 30 mL/kg de son 
lait habituel ou ingère 200 mL de pudding s'il a 
plus de 3 ans. Le patient est ensuite couché sous 
une gamma caméra durant 1 heure. L'examen se 
déroule comme pour les adultes, des clichés anté- 
rieurs et postérieurs ne semblent pas obligatoires 
pour les nourrissons. L'utilité de clichés tardifs sur 
les champs pulmonaires est discutée. Les résultats 
de l'enregistrement sont présentés sous forme 
d'images permettant de visualiser les reflux et leur 
hauteur ou sous forme d'une courbe d'activité 
œsophagienne en fonction du temps. Un reflux 
est considéré comme significatif lorsqu'il a une 
radio-activité de plus de 5 % de la radio-activité 
gastrique à ce moment. Un index est calculé en 
additionnant les activités durant les 60 minutes 
d'enregistrement. 

Cette technique permet d'objectiver des reflux de 
toute composition et illustre le niveau œsopha- 
gien qu'ils atteignent. Elle mobilise pendant une 
heure un matériel coûteux et sa sensibilité, com- 
parée à celle d'une pH-métrie simultanée, a été 
évaluée à 79 % pour une spécificité de 93 % [14]. 



Elle est indiquée en cas de difficultés à pratiquer 
une étude par sonde intra-œsophagienne. 

Étude isotopique 

de la vidange gastrique 

Cette technique permet d'étudier d'une manière 
presque physiologique la vidange gastrique d'ali- 
ments de consistance liquide, semi-liquide, solide 
ou simultanément liquide et solide par l'utili- 
sation d'isotopes différents mélangés à la phase 
liquide (ex. : 99m Tec, 113m In) ou incorporés à la 
phase solide (de foies de poulets [ 99m Tc colloï- 
dal] ou blancs d'œufs cuits ensuite). La mise en 
place d'une sonde nasogastrique de gavage n'est 
pas conseillée car ce geste est invasif et peut per- 
turber la motricité gastrique. L'enfant est couché 
lors d'enregistrements de 30 secondes qui ont lieu 
toutes les 10 à 15 minutes, des clichés antérieurs 
et postérieurs sont conseillés, des clichés posté- 
rieurs peuvent suffire pour les plus jeunes patients. 
L'examen dure 60 minutes mais dans les cas où 
la VG semble retardée, il est poursuivi jusqu'à un 
total de 120 minutes, voire 4 heures. Les protoco- 
les sont différents selon les âges et les types d'ali- 
mentation. Pour les nourrissons, il est conseillé 
d'administrer le lait habituellement consommé. 
Les volumes administrés sont adaptés à l'âge, par 
exemple : 3 mois, 90 mL; 3-6 mois, 120 mL; plus 
de 6 mois, 150mL. La dose de 99m Tc est donnée 
au début du repas, mélangée à un peu de lait, l'en- 
fant est ensuite invité à boire calmement le reste de 
son repas. Les résultats sont le plus souvent expri- 
més en activité gastrique résiduelle après 60 minu- 
tes, car l'évacuation gastrique de ces repas ne se 
présente pas en une courbe mono-exponentielle 
[15]. Pour le jeune enfant de plus de 1 an, il est 
proposé de donner un repas de pudding. Dès que 
possible, on propose le repas standard à ingérer 
en 10 minutes, il est composé de 125 mL d'eau 
plate et de 100 g de pain blanc avec 1 œuf de 
50 g battu en omelette et mélangé avant cuisson 
avec la dose de 99m Tc. Les résultats sont exprimés 
en pourcentage de l'activité résiduelle à chaque 
intervalle de temps et on retient particulière- 
ment le temps requis pour que la moitié du repas 
soit évacué (temps de demi-vidange ou Tl/2). 
L'interprétation est particulièrement délicate en 
pratique clinique pédiatrique dans la mesure où il 
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est difficile de standardiser la nature du repas test 
et son volume. La qualité du lait n'est pas tou- 
jours précisée dans les protocoles, cette notion est 
cependant importante car le lait maternel et les 
diètes semi-élémentaires sont évacués plus rapide- 
ment que d'autres laits pour nourrissons. De plus 
le 99m Tc est en partie séquestré dans le précipité 
de caséine qui se forme dans le milieu gastrique, 
le temps de vidange ainsi évalué est alors celui de 
cette phase semi-solide. Dans l'étude de la VG 
des liquides, certains auteurs conseillent de tenir 
compte de la vidange gastrique qui commence 
durant le repas et donc de calculer la radio-activité 
d'une zone d'intérêt à la fin du repas comprenant 
l'estomac et l'intestin sous peine de conclure à un 
retard de VG. 

Les valeurs normales publiées chez les grands 
enfants : pour les solides volumes résiduels de 
30 à 50 %, pour du lait Tl/2 de 48 à 72 minu- 
tes et pour de l'eau glucosée à 5 % Tl/2 de 7 à 
15 minutes. Chez des nourrissons testés avec un 
biberon de lait des volumes résiduels de 42 à 66 % 
à 60 minutes sont rapportés. Les indications de 
cet examen sont relativement rares mais variées : 
vomissements récurrents, régurgitations tardives 
rebelles, troubles de la satiété accompagnés de 
trouble de la croissance, plaintes post-prandiales 
en particulier celles qui font craindre une gastro- 
parésie post- virale, malaises compatibles avec un 
dumping syndrome et évaluation de la fonctionna- 
lité d'un montage chirurgical. 



Tests respiratoires 

Principe de la technique 

Comme chez l'adulte, ces tests consistent à doser 
un gaz apparaissant dans l'air expiré après inges- 
tion d'un substrat. Non douloureux, non invasifs, 
ils sont bien adaptés à la médecine des enfants. 
L'examen est exécutable au lit du malade. 

Méthodes 

Il ne faut pas considérer ces examens comme faci- 
les à réaliser. Le recueil de l'air de fin d'expiration 
doit être soigneux et peut se faire soit par l'inter- 
médiaire d'embouts dans lesquels les enfants souf- 



flent, comme chez l'adulte, soit par l'application 
d'un masque à valve unidirectionnelle sur le massif 
facial, soit par la mise en place d'une sonde nasale. 

Les gaz analysés par chromatographie en phase 
gazeuse sont l'hydrogène, le méthane, le CO,. 

Le C0 2 au carbone marqué par un isotope stable 
(carbone 13) ou radio-actif (carbone 14) est égale- 
ment utilisé pour suivre le catabolisme d'une molé- 
cule ainsi « marquée ». Les isotopes stables sont bien 
entendu préférés et sont dosés dans l'air expiré par 
spectromètre de masse ou appareil à infrarouge. 

Réalisation, interprétation 
et indication des examens 

Tests à l'hydrogène 

Comme chez l'adulte, il est demandé au patient de 
ne pas ingérer de repas riches en hydrates de car- 
bone lents ou en fibres la veille de l'examen et de se 
présenter à jeun après brossage des dents. Le taux 
de base normal est le plus souvent compris entre 5 
et 20 ppm, toutefois des taux < 42 ppm sont auto- 
risés. En cas de taux supérieur, un bain de bouche 
est proposé afin de tenter d'abaisser ce taux avant 
de commencer le test. Le patient est ensuite auto- 
risé à ingérer le substrat dilué dans de l'eau. 

Test utilisant le lactose 

Il permet de diagnostiquer les maldigestions de 
ce sucre. Une charge en lactose de 1 ou 2 g/kg 
avec un maximum de 50 g est administrée sous 
forme d'une solution à 10 ou 20 %. Cette solu- 
tion n'est pas acceptée facilement par tous les 
enfants. Les prélèvements sont pratiqués toutes 
les demi-heures pendant au moins 3 heures. Le 
résultat est positif lorsque le taux d'hydrogène 
s'élève d'au moins 20 ppm par rapport à la valeur 
au temps zéro. Ce test peut être faussement néga- 
tif lorsque le patient n'a pas de flore bactérienne 
de fermentation, ce qui est le cas de 10-15 % de 
la population (notamment après consommation 
d'antibiotiques ou administration de lavements). 
On rappelle que même si l'activité lactasique est 
élevée chez le nourrisson, la capacité d'absorp- 
tion des hydrates de carbone n'est pas totale avant 
plusieurs mois, c'est pourquoi l'interprétation des 
tests respiratoires est difficile avant l'âge de 4 mois. 
La déficience primaire en lactase est un problème 
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d'ethnomédecine. Approximativement, 20 % des 
enfants d'origine méditerranéenne, asiatique ou 
africaine présentent un déficit en lactase avant l'âge 
de 5 ans. L'analyse génétique démontrant l'absence 
de LCT-13910 C/T ou LCT-22018 G/A est un 
bon indicateur d'intolérance primaire au lactose. 
Cette intolérance peut en effet être secondaire à une 
parasitose, une maladie atrophiant les villosités. 

Test utilisant du sorbitol 

Il est évoqué dans des études concernant la mala- 
die cœliaque, les douleurs abdominales et les diar- 
rhées d'enfants consommant des jus de fruits en 
particulier des jus de pomme. On peut utiliser 
0,5 g/kg de sorbitol dans une solution à 2 %, le 
jus de pomme consommé par l'enfant ou même 
du chewing-gum contenant du sorbitol. 

Test utilisant le glucose 

Il permet de détecter une pullulation microbienne. 
Une dose de 1 g/kg est administrée. Les prélève- 
ments sont pratiqués toutes les 1 5 minutes ou plus 
pendant au moins 1 heure. Le résultat est positif 
lorsque le taux d'hydrogène s'élève d'au moins 

10 ppm par rapport à la valeur au temps zéro. 

Test utilisant le lactulose 

11 permet de détecter une pullulation microbienne 
si une élévation de 10 ppm est observée durant la 
première heure et d'évaluer le temps de transit oro- 
cxcal (TTOC) lorsqu'un pic apparaît au-delà de 
cette période. Ce type d'évaluation du transit oro- 
cœcal n'implique pas uniquement le fonctionnement 
de l'intestin grêle, mais ainsi la vidange gastrique qui 
ne répond pas aux mêmes mécanismes de contrôle. 
Après l'ingestion de la solution, la prise d'un repas ne 
contenant pas de sucres rapides a été proposée afin 
de rompre les CMM et d'harmoniser les résultats du 
test. Une dose de 0,25 g/kg (maximum 10 g) est 
administrée. Une solution à 10 % est proposée dans 
la mesure où le TTOC dépend également de la dilu- 
tion du substrat [16]. On considère que le temps de 
transit normal est de l'ordre de 60 à 90 minutes. 

Tests au carbone 13 ( 13 C) 

Les tests au 13 C les plus couramment utilisés étudient 
la vidange gastrique et le dépistage des infections par 
HP. Afin de bien interpréter les résultats, il faudrait 



connaître le métabolisme de base et la production 
endogène de C0 2 du patient, ce qui n'est pas réa- 
liste. Toutefois, les calculs doivent tenir compte de la 
production attendue théoriquement en fonction de 
l'âge, du poids et du sexe du patient. La proportion 
de 13 CO, contenue dans l'air expiré au temps zéro 
dépend de l'alimentation habituelle du patient et en 
particulier chez le nourrisson dont les laits contien- 
nent par exemple des huiles issues du maïs. 

Étude de la vidange gastrique 

L'étude de la vidange gastrique des solides néces- 
site que 50 mg d'acide octanoïque soient cuits 
dans un jaune d'ceuf accompagnant une tranche 
de pain blanc beurré ou incorporés dans une pré- 
paration (ex. : une crêpe). L'étude de la vidange de 
repas liquides (chez les nourrissons ou les patients 
nourris par des liquides) nécessite également 
50 mg d'acide octanoïque solubilisés avec lg de 
polyéthylène glycol 3350 dans l'eau nécessaire à 
la préparation du biberon, le tout étant réchauffé 
avant mélange avec la poudre de lait. 

Avec des temps de prélèvements à 0, 15, 30, 45, 
60, 90, 120, 150, 180, 210, 240 minutes après 
l'ingestion du repas, les Tl/2 obtenus sont bien 
corrélés à ceux obtenus en scintigraphie. Le Tl/2 
calculé par cette technique est normalement < 
120 min. On note que l'acide valproïque perturbe 
l'oxydation hépatique de l'acide octanoïque. 

Diagnostic d'une infection gastrique 
par Helicobacter pylori 

Il peut se faire par un test à l'urée 13 C. La dose 
d'urée 13 C administrée par voie orale est de 2 mg/ 
kg avec un maximum de 100 mg. Cependant, 
pour des raisons de rationalisation des prépa- 
rations des doses, on peut admettre de donner 
50 mg aux enfants de moins de 15 kg et 75 mg, 
voire 100 mg au-delà. L'enfant est invité à boire 
un peu de liquide acide (un jus d'orange, par 
exemple) avec la dose totale d'urée 13 C puis à 
boire encore au moins 75 mL. La sensibilité et la 
spécificité du test sont supérieures à 95 % pour un 
seuil de 3,5 delta %o à 20 minutes dans une large 
série de 178 tests pratiqués chez 144 enfants dont 
le statut vis-à-vis de l'infection par HP est contrôlé 
par ailleurs par analyses histologiques et bactério- 
logiques de biopsies gastriques [17]. 
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Techniques d'explorations 
du tractus digestif inférieur 

Étude du temps de transit colique 

Principe 

L'évaluation du temps de transit colique total 
voire segmentaire repose sur le principe de la sur- 
veillance radiologique de la progression de mar- 
queurs radio-opaques. 

Matériel 

En pédiatrie, les marqueurs (Marquât Génie 
Biomédical) sont avalés un à un au cours d'un 
même repas, les patients arrivent à accomplir ce 
test vers l'âge de 3 ans et demi le plus souvent. 

Réalisation de l'examen 

Afin d'éviter une irradiation inutile, nous utili- 
sons la technique simplifiée dans laquelle le sujet 
avale à 24 heures d'intervalle 20 marqueurs de 
formes différentes chaque jour, durant 3 jours. 
La radiographie (ASP) est pratiquée le qua- 
trième jour et éventuellement encore au sep- 
tième jour [18]. Les temps de transit sont 
calculés selon la formule : temps de transit total 
= 1,2 (NI + N2 + N3) où NI, 2 et 3 repré- 
sentent le nombre de marqueurs dans le côlon 
proximal, distal et le rectosigmoïde à J4. Ces 
trois secteurs sont assez grossièrement définis 
par des repères squelettiques qui permettent de 
tracer trois lignes convergeant vers le milieu de 
L5 (cf. chapitre 10). 



Interprétation de l'examen 

Les normes pédiatriques dépendent de l'âge et 
des habitudes alimentaires, les études sont peu 
nombreuses (tableau 15-1). D'autres façons de 
distinguer les secteurs NI, N2, N3 sont proposés 
dans la littérature, ce qui ajoute à la difficulté d'in- 
terprétation des résultats; de plus, les variations 
anatomiques sont nombreuses et le cxcum ou le 
sigmoïde peuvent être aussi bien compris dans le 
secteur NI que N3. Pour augmenter la fiabilité du 
test, nous acceptons que dix marqueurs seulement 
soient ingérés (le calcul se fait alors avec un coef- 
ficient de 2,4). 

Indication 

Nous utilisons ce test essentiellement pour aider 
les patients et leur famille à comprendre la réalité 
ou les caractéristiques de la constipation. En effet, 
il n'est pas rare que l'encoprésie ou les situations 
complexes comme celles des patients atteints de 
malformations anorectales ou médullaires soient 
mieux gérées après une explication ainsi illustrée. 

Manométrie colique 

Principe 

Le principe est identique à celui décrit chez 
l'adulte. 

Matériel 

On utilise des sondes munies de quatre à huit 
capteurs espacés de 5, 10 ou 15 cm selon la taille 
de l'enfant. Idéalement, la sonde est munie d'un 



Tableau 15-1 Temps de transit colique normal chez l'enfant d'âge scolaire. 





Patients (n) 




Limites supérieures de la normale (heures) 


Total 


Droit Gauche 


Rectosigmoïde 


France 

Arhan, 1981 


24 


62 


18 20 


34 


Espagne 
Bautista, 1991 


10 


50 


18 17,5 


19 


Brésil 
Zaslavsky, 1998 


13 


56,5 


14,6 23,5 


37 


Espagne 
Gutierrez, 2001 


30 


46 


19 19 


32 
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canal central et est perfusée à 10 mL/h au moins 
pour assurer la vacuité des orifices. 

Réalisation de l'examen 

Cet acte nécessite une préparation colique, si pos- 
sible une préparation par voie orale, et une séda- 
tion voire une anesthésie générale. Le placement 
sous contrôle fluoroscopique est possible mais 
très irradiant. Il est cependant prudent de véri- 
fier l'état de la muqueuse colique au cours d'une 
coloscopie notamment pour les côlons exclus. En 
effet, la présence d'une colite de dérivation peut 
faussement modifier les performances motrices 
enregistrées. La sonde est le plus souvent mon- 
tée au cours de cette endoscopie. Un guide en 
Teflon 8 sur lequel la sonde est glissée est monté 
dans le côlon. Il est malheureusement fréquent, 
après aspiration de l'air et retrait de l'endoscope, 
de voir migrer le guide, bien placé dans le cœcum, 
vers le côlon transverse. Un contrôle radiologique 
de la position respective des capteurs de pression 
est impératif et doit être assuré en début et fin 
d'examen (avant le test de provocation au bisa- 
codyl s'il est indiqué). Chez le petit enfant, l'exa- 
men est particulièrement difficile à réaliser dans la 
mesure où il lui est demandé de rester calme mais 
de ne pas s'endormir, alors qu'il est à jeun depuis 
plusieurs heures et que nous devons attendre qu'il 
ne soit plus sous l'effet de la sédation. 

Interprétation de l'examen 

L'activité contractile préprandiale est tonique et 
phasique, peu propagée, rétro- ou antérograde; 
les activités haustrales, non propagées ne se voient 
pas chez le nourrisson. On admet en général qu'un 
enregistrement à jeun est de peu d'intérêt, aussi 
on peut proposer la prise d'un repas d'une valeur 
calorique significative de 20 Kcal/kg comportant 
30 % de lipides après une heure d'enregistrement 
de jeûne. Ce stimulus naturel doit être adapté à la 
capacité digestive de l'enfant, il modifie l'activité 
motrice colique. L'aire sous la courbe de pression 
(index moteur) est difficile à calculer en raison des 
nombreux artefacts enregistrés; théoriquement 
l'index moteur 30 à 60 minutes après le repas 
doit être le double de l'index moteur préprandial. 
Cette stimulation peut également faire apparaître 
des contractions propagées de grande amplitude 



(HAPC) de 80 mmHg et durant 10 secondes 
environ, une trentaine de minutes après le repas, 
nettement plus rapidement chez les nourrissons 
(5 à 10 minutes). La manométrie est poursuivie 
pendant 1 heure. Si aucune HAPC n'est obser- 
vée spontanément, l'administration locale de 
bisacodyl, à la dose de 0,2 mg/kg (maximum 
5 mg) diluée dans 5 mL de sérum physiologi- 
que, est pratiquée par le canal central de la sonde. 
Normalement, elle fait apparaître des HAPC dans 
les 5 minutes (ou avec un retard de 10 minutes si 
l'injection est rectale) [19]. Ce moment est mal 
vécu par les enfants qui ressentent de violentes 
crampes et une urgence défécatoire. La technique 
d'enregistrement de 24 heures a déjà été utilisée à 
des fins de recherche chez l'enfant. 

Indication 

Cet examen est rarement indiqué, il est utile 
dans des situations d'extrême constipation et de 
tableaux faisant suspecter une pseudo-obstruction 
intestinale chronique. Il est justifié avant de déci- 
der la remise en continuité ou la colectomie chez 
un enfant chez qui la confection d'une jéjunosto- 
mie a permis une alimentation entièrement enté- 
raie ou lorsqu'une greffe d'intestin est envisagée. 

Manométrie anorectale 

Principe de la technique 

Il est le même qu'en médecine adulte. Au début 
de la vie, la défécation est un acte réflexe, la dis- 
tension rectale est à l'origine du besoin et de 
deux réflexes locaux innés : le réflexe rectorectal, 
contraction rectale propulsive, et le réflexe recto- 
anal inhibiteur (RRAI), relaxation du sphincter 
anal interne (lisse), d'origine pariétale. Le RRAI 
n'est pas présent avant la 38 e semaine de gesta- 
tion, il est organisé au 12 e jour de vie. On tient 
compte du fait que le contrôle de la continence 
ne s'acquière qu'au cours de la troisième année de 
vie environ (correspondant à la période de la mar- 
che contrôlée) et que l'évaluation de la sensibilité 
rectale et la partie dynamique des manométries 
anorectales ne se conçoit pas avant l'âge de 5 ans 
compte tenu du développement psychomoteur et 
psychoaffèctif de l'enfant. 
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Matériel 

Il existe deux types d'équipement utilisant soit 
des sondes à capteurs internes, soit des sondes 
perfusées. On peut reprocher au matériel perfusé 
de provoquer des réactions de retenue chez cer- 
tains enfants gênés par cette perfusion. Il existe 
plusieurs modèles de sondes. Les sondes d'Arhan 
constituées d'un cathéter perfusé qui mesure la 
pression rectale et de deux ballons remplis d'eau, 
non perfusés, destinés à l'enregistrement des pres- 
sions du sphincter anal interne pour le proximal 
et externe pour le plus distal; l'écart entre les 
ballons varie selon les modèles (nourrisson 1 cm, 
calibre de la sonde 15 fr). Pour les nouveau-nés, 
il est possible d'utiliser des sondes confectionnées 
à partir de sondes d'alimentation de petit cali- 
bre, indépendantes l'une de l'autre, enregistrant 
pour l'une le rectum et pour l'autre le sphincter 
anal interne. Certaines sondes peuvent compor- 
ter plusieurs canaux dont les orifices disposés de 
manière radiaire et espacés de 0,5 cm explorent 
la zone anale. Il existe également un modèle de 
sonde comportant, outre les cathéters perfusés 
pour les mesures de pression à l'anus et au rectum, 
un conduit à double voie permettant d'insuffler 
le ballon et de mesurer la pression dans le ballon 
afin d'apprécier la compliance rectale. L'extrémité 
des sondes est garnie de ballon si possible exempt 
de latex, de 1 x 1 cm chez les nouveau-nés et de 
3 x 5 cm chez les enfants. 

Réalisation de l'examen 

L'enfant ne doit pas être à jeun, le nourrisson 
ne doit pas obligatoirement recevoir de prépa- 
ration rectale. L'examen doit cependant se faire 
ampoule rectale vide et à distance d'une période 
de désimpaction. Le midazolam (oral, intrarectal 
ou intranasal) ou le protoxyde d'azote équimo- 
laire (respiré au masque) peuvent être administrés 
chez le patient rebelle sans altérer les résultats de 
l'examen. Toutefois, il ne faut pas oublier que les 
gestes préparatoires à l'examen (lavement, TR) 
et l'examen lui-même sont invasifs et doivent se 
négocier avec l'enfant dont nous ne connaissons 
pas toujours le contexte. 

On explore, à tout âge, le tonus anal de base, la 
longueur du canal anal, l'existence d'un réflexe 



anal inhibiteur. Le réflexe recto-anal inhibiteur est 
recherché chez le nourrisson par des stimulations 
allant de 2 à 15mL d'air environ. Certains indi- 
ces de mimique ou d'agitation motrice peuvent 
faire deviner une sensibilité rectale à la distension 
progressive. 

Chez l'enfant d'âge scolaire, ou préscolaire par- 
fois, les stimulations se font avec des volumes 
allant de 5 à 60 mL et l'on peut explorer la sen- 
sibilité rectale (perception consciente) de sensa- 
tion permanente (seuil critique), de besoin urgent 
(volume maximum tolérable), l'adaptation de la 
pression rectale aux modifications de volumes, la 
retenue et la poussée tout comme chez l'adulte en 
étudiant la contraction (amplitude et durée) et la 
poussée (synergie, efficacité). 

Interprétation de l'examen 

Un examen bien conduit, avec initiation de l'en- 
fant à la compréhension de son pouvoir sur les 
courbes à l'écran, dure à peu près une heure. Des 
différences notables existent entre les limites de 
la normale proposée selon les auteurs et les pré- 
cisions selon les tranches d'âges manquent fré- 
quemment. Comme souvent dans les techniques 
manométriques, les normes dépendent des qua- 
lités intrinsèques des équipements utilisés. Nous 
rapportons dans le tableau 15-2 les résultats obte- 
nus par Loening-Baucke pour des enfants nor- 
maux âgés de 5 à 16 ans [20]. 



Tableau 15-2 Valeurs normales en manométrie anorec- 
tale chez l'enfant de 5 à 16 ans*. 



Moyenne (DS) 


Tonus anal de repos 


67±12mmHg 


Tonus maximum par contraction volontaire 


140±52mmHg 


Réflexe recto-anal inhibiteur (RRAI) (seuil 
d'apparition) 


11 ±5mL 


Longueur du canal anal 


3,3 ±0,8 cm 


Seuil de sensation rectale 


14±7mL 


Volume de relaxation permanente 


104±49mL 


Volume critique 


101 ± 39 mL 



* D'après Loening-Baucke V. Anorectal manometry and biofeedback training. 
In : Hyman PE. Ed. Pédiatrie gastrointestinal motility disorders. New York : 
Academy Professional Information Systems, Inc.; 1994. 
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Indications 

L'examen se justifie dans des situations de consti- 
pation avec ou sans encoprésie, résistant aux 
conseils d'hygiène de vie et en fonction de certains 
éléments anamnestiques et cliniques. Les anoma- 
lies les plus fréquemment observées sont l'anisme 
et le défaut de sensibilité rectale avec mégarec- 
tum. Ces deux anomalies, parfois associées, sont 
responsables d'une stase rectale avec constipation 
et/ou encoprésie. Le diagnostic de la maladie de 
Hirschsprung peut être posé par la MAIL Dans 
cette pathologie, le RRAI est absent et la com- 
pliance rectale est diminuée. L'examen manomé- 
trique est de réalisation délicate en bas âge et les 
évaluations de sa sensibilité et spécificité varient 
selon les études. Dans une étude de 52 enfants 
âgés de 2 à 90 jours, il est rapporté une sensibi- 
lité de 91 % et une spécificité de 56 % [21]. En 
cas d'absence de RRAI, le diagnostic est confirmé 
par une biopsie rectale permettant au moins 
l'examen de la sous-muqueuse. Les faux positifs 
peuvent être expliqués par l'importance de la dila- 
tation rectale (défaut de stimulation). L'examen 
est indiqué également après certaines opérations 
pour maladie de Hirschsprung. En effet, malheu- 
reusement, certains enfants présentent des problè- 
mes de continence anale ou de constipation après 
l'intervention chirurgicale. Les statistiques sont 
variables et dépendent essentiellement de la tech- 
nique chirurgicale utilisée. La plupart des patients 
continuent à ne pas avoir de RRAI. Cet examen 
est également indiqué dans la surveillance post- 
chirurgicale d'atrésie anale, de tumeurs pelviennes, 
de traumatismes. Dans les myéloméningocèles, un 
nombre important de patients garde une incon- 
tinence fécale d'origine neurologique. De nom- 
breux patients présentent en plus une insensibilité 
rectale; cette anomalie jointe à l'hypotonie du 
sphincter et à l'impossibilité d'une contraction 
volontaire participent à l'incontinence. 
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Chapitre 1 6 

Gestion du risque 
et qualité en explorations 
fonctionnelles digestives 

E.-H. Metman, A. Aubourg, L. Negreanu, J.-P. Barbieux 



Les troubles de la motricité et les troubles fonc- 
tionnels digestifs sont fréquents et sont un des 
principaux motifs de consultation en gastro- 
entérologie. Ils sont parfois de diagnostic difficile 
et sont responsables d'une diminution de la qua- 
lité de vie. Leur exploration nécessite un labora- 
toire dédié, avec des compétences techniques et 
humaines particulières, qu'il soit autonome ou au 
sein d'un laboratoire d'explorations fonctionnel- 
les diversifiées. 

Quels moyens doivent être mis en œuvre pour 
disposer d'une unité d'explorations fonctionnelles 
digestives, répondant à des critères de qualité et 
d'efficience ? 



Matériel 

Le matériel de base nécessaire pour la réalisation 
des examens d'explorations fonctionnelles diges- 
tives comprend les chaînes de manométrie, les 
sondes à usage unique ou à microcapteurs pour 
les examens de manométrie, les sondes et boîtiers 
de pH-métrie, un matériel informatique pour 
l'analyse et le stockage des données, les dispositifs 
de recueil d'analyse de l'air expiré pour les tests 
respiratoires, un système d'aspiration pour les 
tubages. D'autres explorations peuvent être déve- 
loppées dans des services plus spécialisés, dans les 
centres tertiaires (impédancemétrie, manométrie 
du grêle ou du côlon ; manométrie haute résolu - 
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tion, barostat, électromyographie anale, 
back). Certaines techniques sont d'indication 
rare et ne devraient être pratiquées que par un 
nombre limité de centres de référence (encadré 
16-1) [1]. 



Encadré 16-1 



Laboratoire d'explorations 
fonctionnelles* 

• Centres primaires : 

- manométrie œsophagienne 

- pH-métrie 

- manométrie anoreetale : 

- test respiratoire à l'hydrogène 

- tubage gastrique 

- temps de transit aux pellets 

• Centres de référence : 

- impédancemétrie 

- manométrie du grêle, manométrie colique 

- manométrie haute résolution, manomé- 
trie holter 

- barostat 

- électromyographie anale 

- vidange gastrique (scintigraphie, tests res- 
piratoires) 

- électrogastrographie 

• D'après Parkman HP, Orr WC. The gastrointestinal 
motility laboratory. GcistroinUst Endosc Clin N Am 
2009; 19 : 171-84, viii. 
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Sondes de manométrie 
et pH-métrie 

Elles représentent un des principaux équipe- 
ments d'une unité d'explorations fonctionnelles 
digestives. 

Les sondes de manométrie utilisées en pratique 
courante peuvent être à usage unique (cathé- 
ters perfusés) ou réutilisables (sondes à micro- 
capteurs électroniques, sondes de rééducation 
d'électromyographie). 

L'utilisation des sondes à usage unique (qui per- 
mettent une meilleure gestion du risque infec- 
tieux) s'est généralisée pour les examens de 
pratique courante, notamment les manométries et 
les pH-métries œsophagiennes. 

Selon les réglementations communautaires euro- 
péennes applicables à l'ensemble des dispositifs 
médicaux, tout le matériel médical (y compris les 
sondes, les logiciels, etc.) doit être muni du mar- 
quage CE. La fabrication de sondes «artisanales» 
est donc en pratique désormais interdite ; cepen- 
dant «l'utilisation de matériel CE conforme peut 
être assemblé ou adapté pour un patient indivi- 
duel» [2]. Par exemple, une sonde radio-opaque 
à usage médical peut être fractionnée en pellets 
pour mesure du temps de transit, mais l'usage 
d'un sac en polyéthylène du commerce pour une 
sonde à barostat doit être proscrite. 

Les sondes de manométrie sont construites habi- 
tuellement en polyvinyle plus rarement en silicone. 
Trois types sont utilisés : 

• les sondes à ballonnets ; 

• les sondes à perfusion capillaire ; 

• les sondes à microcapteurs électroniques (les 
plus fiables mais avec l'inconvénient de leur fra- 
gilité et de leur coût). 

Ces sondes à microcapteurs peuvent être utilisées 
dans la manométrie du grêle (trois capteurs), la 
manométrie holter de l'œsophage (trois capteurs) 
et la manométrie oesophagienne haute résolution 
(trente -six capteurs). 

Des sondes à miniballonnets transmettant la 
pression par une colonne d'air, à usage unique, 
peuvent être utilisées pour la réalisation de mano- 
métrie œsophagienne, mais sont limitées à trois 



voies et d'usage encore peu répandu (Latitude®). 
Des sondes à ballonnets hydrostatiques a usage 
unique peuvent être utilisées pour les manomé- 
tries anorectales (sondes d'Arhan, Marquât®). 
Elles présentent comme inconvénients un rem- 
plissage des ballonnets avant l'utilisation. Certains 
lui reprochent une modification de la pression de 
repos induite par la force des ballonnets et la diffi- 
culté à mesurer la longueur du canal anal. 
Les sondes à perfusion capillaire (type Arndorfer) 
sont les plus répandues dans le cadre des mano- 
métries œsophagiennes et sont utilisées préfé- 
rentiellement par certains laboratoires pour la 
manométrie anorectale . Pour les sondes de mano- 
métrie anorectale, la prise de pression n'est réali- 
sée qu'au niveau du point de perfusion limitant 
l'étude des zones de pression asymétriques; par 
ailleurs, la perfusion d'eau au niveau du canal anal 
peut être source d'artefacts et de réflexes anor- 
maux. Elles sont plus simples d'utilisation que les 
sondes d'Arhan. Le biofeedback anorectal utilise 
soit des sondes de manométrie (sondes d'Arhan 
ou cathéters perfusés) pour lesquels l'usage uni- 
que représente un coût acceptable, soit la stimu- 
lation électrique réalisée à l'aide d'un dispositif 
à électrodes de surface réutilisables par le même 
patient au cours des différentes séances de biofeed- 
back, permettant ainsi de diminuer le coût de ces 
électrodes par malade, coût pris en charge par la 
Sécurité sociale . 

Pour les sondes de manométries œsophagiennes 
perfusées, les capteurs de pression sont répartis 
tous les 5 cm, avec pour l'étude du sphincter infé- 
rieur de l'œsophage soit trois capteurs disposés de 
façon radiaire au même niveau afin de s'affranchir 
du caractère asymétrique de la pression du SIO, 
soit deux ou trois capteurs espacés de 1 cm afin de 
s'affranchir des artefacts de mouvement. Il existe 
plusieurs fournisseurs de sondes à usage unique 
et certains peuvent réaliser des configurations à la 
demande du clinicien (Marquât®, France). Chez 
l'adulte, des sondes de six capteurs paraissent un 
minimum indispensable, chez l'enfant trois cap- 
teurs sont habituels. 

Les sondes de pH-métrie sont de deux types 
principaux, en verre ou en antimoine. Les élec- 
trodes en verre présentent des caractéristiques 



Chapitre 16. Gestion du risque et qualité en explorations fonctionnelles digestives 



185 



techniques meilleures que les électrodes en 
antimoine (temps de réponse, dérive, durée de 
vie) mais leur coût incite le plus souvent à utili- 
ser ces dernières dans la pratique courante. Un 
troisième type est la sonde à capteur chimique 
ISFET qui a des qualités théoriques proches des 
sondes en verre ; elle est constituée d'un matériau 
sensible à la concentration en ions hydrogène 
(nitrate de silicium, oxyde d'aluminium ou tan- 
tale). L'évolution technique pour ces trois types 
de sondes a concerné la place de l'électrode de 
référence et leur caractère unique ou réutilisable. 
Les électrodes combinées, comprenant à la fois 
électrode de mesure et électrode de référence, 
sont désormais utilisées. 

Les sondes à usage unique sont disponibles pour 
les différents types de sonde (antimoine, verre, 
ISFET), et leur utilisation est recommandée. Il 
existe également des sondes sans fil à transmission 
radio (système Bravo®) mais leur usage est limité 
par leur coût et en pratique l'impossibilité d'un 
enregistrement double voie. On peut souligner 
l'importance de la connectique et de sa fiabilité 
dans le choix du matériel, afin d'assurer une qua- 
lité et une interprétation optimales. 

Chaînes de perfusion 
en manométrie 

En manométrie œsophagienne, le système de 
référence reste le système pneumohydraulique 
d'infusion capillaire de type Arndorfer. Le débit 
de perfusion des capillaires est habituellement 
réglé à 0,5mL/min : un débit supérieur aug- 
menterait la sensibilité des enregistrements aux 
dépens d'une moins bonne tolérance du patient. 
En manométrie anorectale, à côté du système de 
perfusion de type Arndorfer, il est possible d'uti- 
liser une poche de perfusion à manchon sous 
pression, avec des résultats satisfaisants en raison 
d'une pression de perfusion nécessaire inférieure 
à celle de la manométrie œsophagienne (5 psi 
contre 15 psi en manométrie haute) du fait du 
caractère moins rapide des événements moteurs. 
Ces systèmes à poches de perfusion, identiques 
aux modèles utilisés en urologie, sont branchés 
également sur des capillaires mais d'entretien 



plus aisé. Les capteurs de pression à usage unique 
«réutilisés» sont identiques. 



Gestion du risque infectieux 

Le principal risque présenté par les explorations 
fonctionnelles digestives est le risque de transmis- 
sion d'agents infectieux. Il n'existe pas à ce jour 
de recommandations officielles sur la désinfection 
du matériel utilisé en explorations fonctionnelles. 
En pratique, les techniques de désinfection du 
matériel utilisé s'inspirent des recommandations 
officielles sur la désinfection des matériels d'en- 
doscopie actualisées en 2004 [3, 4]. Chaque cen- 
tre doit, en partenariat avec le Centre de lutte des 
infections nosocomiales, définir un protocole et 
mettre en œuvre un processus de traçabilité. 

La prévention du risque infectieux concerne les 
sondes (manométrie et pH-métrie ) mais également 
les systèmes de perfusions utilisés en manométrie. 

Pour les sondes à usage unique l'identification du 
lot de la sonde doit figurer sur le compte rendu de 
l'examen afin d'assurer la traçabilité. 

Par analogie avec le matériel endoscopique, le 
matériel d'explorations fonctionnelles réutilisa- 
ble peut être classé dans le matériel dit «semi- 
critique» et le niveau de risque infectieux considéré 
comme médian en raison du contact du matériel 
utilisé avec la muqueuse. Le traitement requis du 
matériel médical est de ce fait une désinfection de 
niveau intermédiaire selon la terminologie fran- 
çaise (qui diffère de la terminologie américaine), 
avec une action bactéricide, fongicide, virucide, 
tuberculocide et mycobactéricide [5]. Ce procédé 
de désinfection ne permet pas d'éliminer l'en- 
semble des spores bactériennes (contrairement à 
la stérilisation ou la désinfection de haut niveau) 
[6]. Le tableau 16-1 décrit les différents niveaux 
de désinfection requis selon le type de matériel et 
le type d'utilisation. 

Le problème de la transmission d'agents infec- 
tieux non conventionnels (ATNC) reste entier. 
En cas de facteurs de risque (traitements anté- 
rieurs par hormones de croissance ou gonado- 
trophines extractives, antécédents d'intervention 
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Tableau 16-1 Protocoles de désinfection du matériel d'explorations fonctionnelles. 



Utilisation du matériel 


Risque infectieux 


Traitement requis 


Système vasculaire 
Cavité stérile 


Haut 


Stérilisation 134 °C, 18 minutes ou usage unique 

À défaut haut niveau de désinfection : glutaraldéhyde 2 %, 
60 minutes 


Contact avec une muqueuse (gastroscope, 
coloscope) 


Médian 


Désinfection de niveau intermédiaire : glutaraldéhyde 2 %, 
20 minutes ou acide peracétique 


Pas de contact avec une muqueuse, contact avec 
une peau intacte 


Bas 


Désinfection de bas niveau (produits détergents-désinfectants) 



neurochirurgicale avec greffe de dure-mère ou 
greffe de cornée, antécédents familiaux sus- 
pectés ou avérés de maladie de Creutzfeldt- 
Jacob) ou d'une suspicion clinique de maladie 
de Creutzfeldt-Jacob, l'examen doit être réalisé 
avec une sonde à usage unique [7]. Cependant 
l'apparition du nouveau variant de la maladie de 
Creutzfeldt-Jacob rend cette circulaire un peu 
obsolète. En effet, en l'absence des facteurs de 
risque précédemment cités, le risque de transmis- 
sion ne peut être considéré nul. Pour le matériel 
d'explorations fonctionnelles digestives qui ne 
peut être traité par l'acide peracétique, l'utilisa- 
tion de matériel à usage unique doit de ce fait 
être privilégiée. 

Par exemple, pour les sondes à microcapteurs élec- 
troniques même si elles sont mises en place avec 
un manchon protecteur jetable, la procédure sui- 
vante inspirée des recommandations sur la désin- 
fection des endoscopes peut être adoptée : 

• essuyage à l'aide d'une compresse humide ; 

• immersion dans un détergent durant 15 minutes; 

• rinçage à l'eau ; 

• désinfection dans une solution bactéricide, fon- 
gicide et virucide durant 30 minutes; 

• rinçage; 

• séchage. 

Les sondes à microcapteurs ne permettant pas 
le recours à l'acide peracétique, l'utilisation de 
glutaraldéhyde reste encore nécessaire, alors que 
les sondes de type sonde à manchon (sheve) de 
Dent en silicone tolèrent l'acide peracétique. Le 
détergent utilisé dans ce cas doit être différent en 
raison de l'harmonisation nécessaire de pH des 
solutions. Les encadrés 16-2 et 16-3 décrivent des 
exemples de protocoles de désinfection. 



Protocole de désinfection 
de la sonde à manchon 
de Dent (silicone)* 

Unité d'explorations fonctionnelles 
digestives, CHU Trousseau, Tours 

• Désinfection après stockage : 

- acide peracétique 10 minutes 

- rinçage à l'eau filtrée 5 minutes 

• Désinfection : 

- détergent enzymatique (Aniosyme pH 7® 

- rinçage à l'eau 

- acide peracétique 15 minutes 

- rinçage à l'eau filtrée 5 minutes 

- séchage 

- stockage 

• Stérilisation en autoclave selon le fabricant. 



Les produits de désinfection ont évolué en quel- 
ques années. Le glutaraldéhyde (solution à 2 %) 
est de moins en moins utilisé actuellement en rai- 
son des risques de toxicité qu'il présente pour le 
personnel mais aussi pour les patients (colites après 
désinfection de coloscopes au glutaraldéhyde et 
défauts de rinçage) [8, 9]. Une des alternatives 
réside en l'utilisation de solutions désinfectantes à 
base d'aldéhydes moins toxiques (sans glutaraldé- 
hyde) ou d'acide peracétique. 

Actuellement, l'acide peracétique est plus large- 
ment utilisé, mais des précautions de protection 
du personnel soignant (ventilation générale du 
local, protections individuelles combinant mas- 
ques respiratoires, lunettes de protection oculaire 
et gants à manchettes longues) restent nécessaires. 
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Encadre 16-3 



Protocole de désinfection 
de la sonde de manométrie 
du grêle 

Unité d'explorations fonctionnelles 
digestives, CHU Trousseau, Tours 

• Désinfection après stockage : 

- glutaraldéhyde 15 minutes 

- rinçage à l'eau filtrée 5 minutes 

• Désinfection : 

- détergent à bas d'ammonium quaternaire 
(Salvanios 8 ) à pH 7:15 minutes 

- rinçage à l'eau 

- glutaraldéhyde 30 minutes 

- rinçage à l'eau filtrée 

- séchage 

- stockage 

L'acide peracétique présente également l'avantage 
d'une action plus marquée sur le biofilm (com- 
munauté de microbes enrobés dans un matériel 
de polymères organiques adhérent à une surface), 
particulièrement impliqué dans les infections noso- 
comiales, en comparaison avec le glutaraldéhyde 
[10]. Cette action de l'acide peracétique sur le 
biofilm reste cependant inférieure à celle d'autres 
produits désinfectants, comme le peroxyde d'hy- 
drogène [11]. De plus la compatibilité des son- 
des de manométrie holter avec l'acide peracétique 
n'est pas établie. 

Le rôle du séchage dans la prévention du risque 
infectieux lié au matériel d'endoscopie (et donc 
par extension du matériel d'explorations fonc- 
tionnelles digestives) a été souligné par plusieurs 
sociétés savantes. Avant le séchage proprement 
dit utilisant de Pair forcé ou comprimé, une appli- 
cation externe de solution alcoolique à 70-90 % 
peut être utilisée pour augmenter son efficacité. 
Cependant la place du séchage dans les recom- 
mandations officielles est variable, entre sa réali- 
sation entre chaque patient ou avant stockage de 
l'appareil [12]. 

Les chaînes de manométrie et les systèmes de per- 
fusion capillaire nécessitent également une prise 
en charge spécifique car le risque de contamina- 
tion est réel. Les recommandations d'entretien 



et de désinfection varient selon les fabricants de 
chaînes de manométrie. Un séchage de la chaîne 
de perfusion est habituellement recommandé de 
façon quotidienne afin de limiter la prolifération 
bactérienne : flacon séché avec bouchon stocké 
séparément, séchage des capillaires et nettoyage- 
séchage des capuchons à usage unique des cap- 
teurs de pression. De plus, une désinfection de 
toute la chaîne de manométrie est préconisée une 
fois par mois habituellement. La désinfection peut 
être chimique en emplissant la chambre d'équi- 
libre d'une solution désinfectante puis en perfii- 
sant le système capillaire durant 20 minutes avant 
un double rinçage à l'eau stérile (Arndorfêr 8 , 
MuiScientific®), puis séchage. 

L'utilisation de solutions à base de glutaraldéhyde 
est souvent recommandée, notamment dans les 
manuels utilisateurs des chaînes de perfusion de 
manométrie [13]. Des solutions désinfectantes 
sans glutaraldéhyde peuvent être également utili- 
sées. Parmi ces produits, le peroxyde d'hydrogène 
présente l'avantage de limiter le développement 
du biofilm, de façon plus significative que l'acide 
peracétique, par exemple [11], mais son applica- 
tion nécessite l'adaptation du système de pression 
pour éviter la corrosion [14]. L'intérêt de prélè- 
vements réguliers (hebdomadaires?) pour analyse 
du système de perfusion par les services d'hygiène 
est à étudier, afin de pouvoir anticiper des procé- 
dures de désinfection en cas de contamination. 

Alfa et al. ont comparé plusieurs protocoles de 
désinfection des chaînes de manométrie utilisant 
comme désinfectant une solution de glutaraldé- 
hyde à 2 %, de l'alcool à 70 % ou du peroxyde 
d'hydrogène. Le protocole permettant d'obtenir 
la moindre prolifération bactérienne consistait en 
un protocole de séchage quotidien associé à une 
désinfection mensuelle de tout le système par la 
solution de peroxyde d'hydrogène [14]. 

Outre les procédures de désinfection, l'atti- 
tude vis-à-vis des composantes renouvelables de 
la chaîne de perfusion n'est pas établie : à quel 
rythme doivent être remplacés les capillaires de 
perfusion, par exemple ? Les manuels d'utilisation 
des pompes de manométrie proposent en géné- 
ral un remplacement de ces composantes en cas 
d'usure ou d'obstruction par des impuretés sans 
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autre critère ni précision de durée d'utilisation 
maximale. Les capteurs de pression sont actuelle- 
ment le plus souvent à usage unique, intégrés ou 
avec capuchon amovible. Ils sont habituellement 
«réutilisés» et changés mensuellement. 



Démarche qualité 

Salle d'explorations fonctionnelles 

Le service d'explorations fonctionnelles digestives 
comporte en général une à deux salles permettant 
l'accueil des patients et présentant l'espace néces- 
saire pour la réalisation des explorations fonction- 
nelles courantes (manométries œsophagienne et 
anorectales, pH-métrie et tests respiratoires). Ces 
salles doivent être faciles d'accès pour les patients 
externes, qui représentent la grande majorité des 
patients en explorations fonctionnelles. Le service 
se trouve habituellement en continuité du service 
d'endoscopie digestive, permettant de partager les 
structures de désinfection et l'accès à une salle de 
radiologie. Une salle d'explorations doit être suffi- 
samment spacieuse pour contenir les deux chaînes 
de manométrie indispensables que sont la mano- 
métrie œsophagienne et la manométrie anorectale. 

L'encadré 16-4 décrit les éléments principaux 
nécessaires pour une salle d'explorations fonction- 
nelles digestives. 



Recueil et analyse des données 

L'enregistrement et l'interprétation en explo- 
rations fonctionnelles digestives sont désormais 
entièrement informatisés. Cette informatisation 
nécessite des précautions dans la sauvegarde des 
données, mais également une mise à jour et un 
paramétrage réguliers des logiciels afin d'assurer 
la qualité de l'interprétation des enregistrements. 
Par exemple, en pH-métrie l'analyse de la corré- 
lation des événements peut donner des résultats 
différents suivant la fenêtre de temps utilisée et 
la prise en compte des chutes de pH avec un pH 
restant supérieure à 4, mais aussi du calcul de l'in- 
dex de DeMeester donnant un résultat différent 
suivant la table des valeurs normales de ses com- 



Encadre 16-4 



Salle d'explorations fonctionnelles 
digestives 

• Pièce de taille suffisante : 4 m x 5 m 

• Point d'eau avec lavabo double 

• Lieu de stockage des cathéters 

• Table d'examen 

• Oxygène, aspiration, air médical 

• Chariot de réanimation à proximité 

• Containers pour élimination des déchets 
biologiques et des aiguilles 

• Matériel informatique (ordinateur, impri- 
mante) 

• Salle de désinfection à proximité (com- 
mune à l'endoscopie) 

• Salle de repos et d'attente des patients à 
proximité 



posantes. Le bon paramétrage des sondes dans les 
logiciels en particulier pour la pH-métrie est aussi 
important (facteur de correction de température 
pour les sondes antimoines). 

La qualité de l'examen dépend aussi d'un cali- 
brage et d'un étalonnage corrects des sondes de 
manométrie et de pH-métrie (même si le logiciel 
contrôle maintenant souvent la qualité et le res- 
pect de cette étape). 

Formation du personnel 
médical et paramédical 

La réalisation quotidienne d'explorations fonc- 
tionnelles digestives de qualité nécessite la pré- 
sence de personnel médical formé à la réalisation 
des examens. 

En France, la formation théorique des gastro- 
entérologues sur les explorations fonctionnelles 
digestives repose sur la formation initiale au cours 
de l'internat, la formation médicale continue 
et un diplôme interuniversitaire d'explorations 
fonctionnelles digestives validant une formation 
théorique (70 heures) et pratique dans un labo- 
ratoire d'explorations fonctionnelles (40 heures). 
Le Groupe français de neuro-gastro-entérologie 
(GFNG) regroupe les principaux acteurs de la 
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neuro-gastro-entérologie française et organise une 
réunion annuelle pouvant rentrer dans le cadre de 
la formation médicale continue. 

Il n'existe pas de formation universitaire dédiée 
aux explorations fonctionnelles pour les infir- 
mières. La formation complémentaire nécessaire 
peut être réalisée lors de séjours dans des centres 
références. En pratique, il est fréquemment réa- 
lisé par l'encadrement d'un personnel plus ancien 
et expérimenté. La permanence des soins durant 
l'année nécessite en théorie la présence de deux 
infirmières spécialisées. Elles ont un rôle d'accueil 
et de renseignement des patients sur les examens 
programmés, un rôle d'assistant auprès du méde- 
cin dans la réalisation des examens diagnostiques 
de manométrie mais également un rôle direct dans 
la réalisation des séances de rééducation anorec- 
tale par biofeedback ou dans l'insertion des sondes 
d'enregistrement de pH-métrie, voire dans la réa- 
lisation des manométries standard. 

La délégation des tâches est ici fréquente et le 
personnel infirmier prend un rôle de plus en plus 
important dans les unités d'explorations fonc- 
tionnelles digestives, mais il est indispensable que 
son activité ne soit pas indépendante du médecin. 
Il est fréquent que la conduite des examens soit 
modifiée selon les antécédents ou la pathologie 
suspectée chez le patient. De plus, l'interprétation 
se fait parfois en temps réel comme l'identifica- 
tion et l'analyse du sphincter inférieur de l'œso- 
phage en manométrie. Le gastro-entérologue ne 
doit donc pas se contenter d'une interprétation 
a posteriori, après réalisation technique des exa- 
mens par l'infirmier, et un dialogue régulier entre 
technicien et médecin est indispensable ainsi que 
l'établissement et le respect de procédures pour 
chaque type d'exploration [1]. 

Recommandations officielles 

Des recommandations de bonne pratique de la 
manométrie œsophagienne et de la pH-métrie 
œsophagienne ont été publiées en France [15, 
16]. Ces recommandations permettent de stan- 
dardiser leur réalisation et d'aider à l'interpré- 
tation. Cependant, l'exigence sur l'activité des 
services d'explorations fonctionnelles diges- 



tives est moins développée dans notre pays 
en comparaison avec les États-Unis. L'ANMS 
(American Neurojjastroenterolojjy and Motility 
Society) tient à jour un registre des laboratoires 
d'explorations fonctionnelles. Pour être présent 
dans ce registre, les services doivent présenter 
des garanties de qualité : nombre minimum de 
manométries œsophagiennes (25-50 par an), 
de manométries anorectales (15-20 par an) et 
de pH-métrie (25-50 par an) ; examens répon- 
dant aux critères de bonne pratique énoncés 
dans les recommandations officielles [1, 17]. 
Une accréditation des services d'explorations 
fonctionnelles digestives est ainsi réalisée dans 
une démarche de qualité. 

Information aux patients 

Les patients doivent être informés sur les moda- 
lités de réalisation des examens, au besoin par 
des fiches explicatives éditées par le service. Les 
conditions de préparation pour les examens doi- 
vent leur être expliquées oralement et par écrit, 
notamment en ce qui concerne la nécessité ou non 
d'être à jeun, la poursuite ou l'arrêt de leurs traite- 
ments habituels (inhibiteurs de pompe à protons 
avant une pH-métrie, par exemple). Une expli- 
cation détaillée des procédures est indispensable 
afin d'améliorer la compliance et de rassurer les 
patients ; il peut en effet exister une appréhension 
vis-à-vis des examens pratiqués, notamment en 
raison de l'absence de sédation. Un consentement 
signé des patients n'apparaît pas indispensable 
compte tenu du caractère peu risqué des explora- 
tions fonctionnelles digestives. 



Conclusion 

Pour disposer d'une unité d'explorations fonc- 
tionnelles digestives sûre et efficace, une bonne 
organisation et une gestion du matériel par un per- 
sonnel dédié et qualifié est obligatoire. La mise en 
place de protocoles pour les explorations et aussi 
pour les procédures de désinfection du matériel en 
l'absence de recommandations officielles est forte- 
ment recommandée. 
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L'apparition de nouveaux agents pour la désinfec- 
tion et l'utilisation du matériel à usage unique qui 
tend à se généraliser, doit permettre une meilleure 
gestion du risque infectieux, en lien avec le ser- 
vice d'hygiène de l'établissement. L'accréditation 
de laboratoires par une instance nationale (société 
savante?) est souhaitable à l'avenir. 
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Intolérance au lactose, 79, 113 
Intussusception rectale, 160 
IBM dynamique pelvienne, 159, 161 



Lag phase, 87 

Latence terminale motrice du nerf pudendal, 147 

Ligne de contour isobarique, 36 

M 

Maladie 

- de Hirschsprung, 138, 141, 181 

- des spasmes diffus de l'œsophage, 12 

- de Steinert, 28 

- de système, 18 

- mitochondriale, 174 
Maldigestion 

- du fructose, 113 

- du lactose, 111, 176 

- du sorbitol, 114, 177 
Manométrie anorectale, 131, 179 

- cathéters à microcapteurs, 132 

- sonde à cathéters perfusés, 131 

- sondes à ballonnets, 132 
Manométrie antro-duodénale, 97, 173 

- sonde d'enregistrement, 100 
Manométrie colique, 119, 178 
Manométrie haute résolution, 33 

- manométrie anorectale haute résolution, 43 

- manométrie œsophagienne haute 
résolution, 35 

Manométrie œsophagienne, 172 

- sonde de manométrie, 1 

- sondes de manométrie avec capteurs 
intraluminaux, 3 

Marqueur d'événement, 53 

Mégarectum, 140, 142 

Mesure du temps de transit orocaîcal, 115 

Microrectie, 141 

Microrectum, 140 

Motricité 

- antrale et grêlique, 97 

- colique, 117 

- du corps de l'œsophage, 7 
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- interdigestive, 97 

- œsophagienne inefficace, 12, 14, 71 

- post-prandiale, 99 
Mouvements de niasse, 120 
Mucoviscidose, 170 
Muscle cricopharyngien, 22 

Myopathie héréditaire du sphincter interne, 166 

N 
Neuropathie 

- d'étirement, 146 

- périphérique, 151 

- pudendale, 151 

- viscérale, 90 

O 

Occlusion mécanique du grêle, 104 
Ondes 

- polyphasiques, 10 

- simultanées, 10 

- simultanées isobariques, 10 

- simultanées occlusives (spasmes), 10 
Œsophage casse-noisettes, 12, 14, 36, 40, 71 



Périnée descendant, 157, 162, 163 
Péristaltisme inefficace, 10 
Péristaltisme œsophagien, 10 
Peroxyde d'hydrogène, 187 
Phase de latence, 87 

PH-impédancemétrie œsophagienne, 170 
PH-métrie œsophagienne, 47, 168, 184 
Point d'inversion de pression, 5 
Post-partum, 165 

Potentiels évoqués moteurs périnéaux, 150 
Potentiels évoqués somesthésiques 

périnéaux, 149 
Pression de repos du sphincter inférieur 

de l'œsophage, 5, 8 
Pression intrabolus, 10 
Pression minimale de distension, 125 
Probabilité d'association symptomatique, 64 
Prolapsus rectal, 157, 162 
Pseudo-obstruction intestinale chronique 

(POIC), 88, 89, 94, 97, 104, 174 
Pullulation microbienne intestinale, 77 , 114, 177 

R 

Rectocèle, 157, 161, 162 
Réflexe 

- bulbo(clitorido-)caverneux, 148 

- de toux, 133, 134, 138 



- recto-anal excitateur (RRAE), 43, 138 

- recto-anal inhibiteur (RRAI), 43, 133-135, 
138,180 

Reflux 

- acide, 61, 64, 66 

- faiblement alcalin, 61, 64, 66 

- faiblement (ou peu) acide, 61, 64, 66 

- gastro-œsophagien, 17, 56, 61, 67, 89, 94, 
169, 175 

- gazeux, 63 

- liquide, 63 

- mixtes, 64 

- non acide, 66 
Réinnervation, 146 

Relaxation adaptative de l'estomac, 125 

Relaxation du SIO, 9 

Relaxation du SSO incomplète ou absente, 30 

Relaxations transitoires du SIO, 17 

Réponse colique au repas, 120 

Résidu piriforme, 24 

Rsque infectieux, 185 

Rythme minute, 103, 105 



Scintigraphie gastrique, 83 
Sclérodermie, 36, 40, 41, 71, 89 
Sécrétion exocrine pancréatique, 79 
Sensation rectale, 133, 136 
Sensibilité rectale, 136, 180 
Seuils de sensation, 125 
Sigmoïdocèle, 161 
SIO hypertonique, 12 
SIO hypotonique, 12 
Skeve, 2, 25 
Sonde 

- à usage unique, 183 

- de manométrie, 184 
Spasme 

- diffus de l'œsophage, 13, 71 

- œsophagien, 36, 40 
Spectrométrie 

- de masse isotopique, 76 

- infrarouge, 77 
Sphincter 

- externe (SE), 156 

- interne (SI), 156 

- supérieur de l'œsophage, 21 

- anatomie, 22 

- manométrie et vidéomanométrie, 24 

- méthodes d'exploration, 23 

- physiologie, 22 

Stase gastrique post-chirurgicale, 93 
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Les Explorations fonctionnelles digestives 



Stimulation électrique gastrique, 95 
Synchronisme abdominopelvien, 163 
Syndrome 

- de l'intestin irritable, 121 

- de Sandifer-Sutcliffe, 170 

- du canal d'Alcock, 152 
Système de perfusion, 185, 187 



Transit du bolus œsophagien, 68 

- transit complet du bolus, 69 

- transit incomplet du bolus, 69 
Troubles 

- de la statique pelvienne, 161, 165 

- moteurs œsophagiens, 11, 36, 40 

- moteurs post-gastrectomie, 94 



Temps de transit 

- colique, 117, 118, 178 

- orocxcal, 79 

Test respiratoire, 75-80, 109, 176 

- à l'acide octanoïque- 13 C, 78 

- à l'aminopyrine, 80 

- à l'hydrogène, 109, 176 

- à l'urée 13 C, 77, 177 

- au carbone 13 ( 13 C), 76, 177 

- au 13 C galactose, 80 
Test de provocation, 17 

Test électrophysiologique périnéal, 145 
Tonus anal au repos, 133, 137 
Toux chronique, 66, 67 
Traçabilité, 185 
Trachéomalacie, 170 



U 

Ulcère duodénal, 89 

V 

Vagotomie, 89 

- antrectomie, 94 

- suprasélective, 94 

- tronculaire, 94 

Vidange gastrique, 78, 83, 177 

- modélisation, 87 

- temps de demi-vidange, 86 

- vidange gastrique à 120 minutes (VG 120 ), 86 
Vidéoradiographie de la déglutition, 23 
Vitesse du front de pressurisation (VFP), 37 
Volume maximum tolérable, 136, 180 
Volume seuil de sensation, 136 
Vomissements, 176 



